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1 RESUME 
 
 
 
A travers le monde, le vieillissement des populations est un fait avéré et non négligeable 
auquel chacun d’entre nous est confronté, avec notamment un accroissement des besoins 
en soins et du nombre des hospitalisations, une augmentation de l’âge des patients 
hospitalisés et du nombre de leurs co-morbidités. Toutefois, l’évolution de la population 
hospitalisée ainsi que sa survie après un séjour hospitalier gériatrique demeure encore 
méconnue.  
Notre étude originale porte sur la comparaison et le suivi de trois cohortes de patients 
hospitalisés dans le même Hôpital, celui de Réhabilitation et de Gériatrie de Genève, au 
cours de trois décennies (en 1976, 1986 et 1996). Elle montre que le nombre 
d’admissions n’a fait que s’accroître au fil du temps (1462 en 1976, 2370 en 1996), avec 
une population hospitalière à prédominance féminine pour les trois cohortes de patients 
(71% en moyenne) et de plus en plus âgée (âge moyen de 80 ans pour 1976, 83 ans pour 
1986 et 84 ans pour 1996). Des durées de séjour extrêmes comme celles documentées en 
1986 (1968 jours) et en 1976 (1169 jours) ne sont plus retrouvées en 1996. La durée 
moyenne de séjour passe de 62 jours en 1976 et 66.3 jours en 1986 à 49.4 jours en 1996.  
Les différentes sources de données utilisées (Office Cantonal de la Population, systèmes 
informatiques de l’Hôpital de Gériatrie et de l’Hôpital Cantonal de Genève) ont permis 
d’obtenir les informations nécessaires au suivi des trois cohortes pour la majorité des 
patients, avec un nombre de perdus de vue diminuant de manière très marquée au cours 
du temps. Grâce à ces données, notre étude décrit également l’évolution de la survie au 
cours du temps, la compare avec celle de la population générale et analyse l’influence de 
différents facteurs sur celle-ci, en particulier le rôle des co-morbidités et plus 
spécifiquement du degré de fonctionnalité.  
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La survie après admission en milieu hospitalier, durant le séjour et à la suite de celui-ci 
reste élevée pour les trois cohortes (survie médiane à la sortie de 7.5 ans pour 1976, 3.8 
ans pour 1986 et 3.2 ans pour 1996 ; données non ajustées pour l’âge), mais elle reste 
toutefois moins bonne que celle de la population générale. Le nombre total et maximal de 
diagnostics principaux augmente au cours du temps, mais de manière non significative 
(P=0.34). Le nombre de diagnostics, l’âge et le sexe sont significativement associés avec 
la survie à l’admission et à la sortie du milieu hospitalier. Cependant, une altération de 
l’indépendance fonctionnelle (documentée avec l’échelle MIF) explique dix fois mieux le 
risque de mortalité à l’admission que le diagnostic lui-même, avec une augmentation de 
8% du risque par atteinte fonctionnelle.  
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2 INTRODUCTION 
 
2.1  Aspects démographiques 
 
2.1.1 Généralités 
 
Sur la base des recensements fédéraux, la Suisse comptait 2,5 millions d’habitants en 
1860. Par la suite, la population résidente a plus que doublé, pour atteindre 5,4 millions 
un siècle plus tard.1 En 2000, la population dépassait 7,2 millions, soit une croissance 
démographique de 5,9 %.2 
Parallèlement, la répartition dans les différentes tranches d’âge s’est passablement 
modifiée. 
En 1860, la population âgée de 65 ans et plus atteignait 5,1% et celle des 85 ans et plus 
atteignait 0,2%. Un siècle plus tard, la proportion de la population de 65 ans et plus a 
presque doublé (10%) et celle de 85 ans et plus s’est vue multipliée par un facteur 5 (soit 
1% de la population totale).1 En 2000, la population âgée de 60 ans et plus atteignait 
20.2%, celle des plus de 65 ans correspondait à 15,4% et celle des 85 ans et plus à 4% de 
la population générale. Actuellement 1.15 million des Suisses sont âgés de 60 à 79 ans 
(soit une progression de 7.9% par rapport à 1990), et 292'000 d’entre eux sont âgés de 80 
ans et plus (plus 14.9% par rapport à 1990). 2  
 
De manière plus générale, dans les pays développés, la proportion des personnes âgées de 
plus de 65 ans est passée de 8 à 14 % depuis 1950, et elle devrait atteindre 25 % d’ici à 
2050. Au cours des 35 prochaines années, le Japon, l’Allemagne et l’Italie compteront 
plus ou moins 40 % de personnes âgées. Dans certains pays, le nombre de personnes 
âgées de plus de 85 ans fera plus que doubler. 3 
 8
La pyramide des âges en Suisse, comme dans de nombreux pays du monde occidental, est 
donc en train de subir une transformation notable, tendant vers une « rectangularisation », 
c’est-à-dire une tendance à l’équilibre entre le nombre de personnes d’âge avancé, et 
celles d’âge plus jeune. 1  
Notre société est, de ce fait, dite « vieillissante ». 4  
 
 
 
2.1.2 Scénarios d’avenir 
 
Afin d’envisager les perspectives d’avenir, l’Office fédéral de la Statistique (OFS)  établit 
3 scénarii de base, qui sont révisés tous les 5 ans. Ici, la version 2000 est présentée. 1,5  
Le scénario « tendance », fondé sur des hypothèses économiques, politiques et 
démographiques, prévoit un ralentissement considérable de la croissance démographique 
en Suisse, avec une stabilisation de la population résidente à 7,6 millions vers 2050. 
Dans le scénario dit « dynamique positive », la population continuera d’augmenter au 
21ème siècle (grâce à une immigration plus importante et à une progression de la natalité), 
avec une population résidente pouvant atteindre près de 8,4 millions en 2050. 
Le troisième scénario, dit « dynamique négative », prévoit une « implosion 
démographique », due à une accumulation de facteurs freinant la croissance, avec comme 
aboutissement possible une population de 5 à 6 millions de personnes. 
Quel que soit le scénario qui se révélera être le plus réaliste, l’évolution sera marquée par 
un vieillissement de la population, avec, dès 2040, un quart de la population résidente du 
pays âgé de 64 ans et plus, dont une personne sur deux âgée de 80 ans et plus (Figure 1).  
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Figure 1: Structure par âge de la population suisse, au cours du temps 
 
Actuellement, la Suisse compte déjà 29 retraités (âgés de plus de 64 ans) pour 100 
personnes en âge de travailler (de 20 à 64 ans). 
En se référant aux chiffres du début du XIXème siècle, par comparaison aux chiffres 
actuels, la population totale de la Suisse et la proportion des citoyens de plus de 65 ans 
ont triplé, tandis que la proportion des personnes âgées de plus de 80 ans a été multipliée 
par 20. 
 
2.1.3 Transition démographique 
Le vieillissement de la population est expliqué par un phénomène nommé « transition 
démographique ». 1 
Il se caractérise par une diminution du taux de morti-natalité infantile (dont la traduction 
est une augmentation de l’espérance de vie totale), suivie dans le temps par une 
diminution du taux de mortalité à l’âge adulte, entraînant une hausse de la proportion des 
sujets  âgés. Il en résulte, de ce fait,  le passage d’une population jeune (caractérisée par 
une forte fécondité et un haut taux de mortalité) à une population âgée (définie par une 
faible fécondité et un taux bas de mortalité).  
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2.1.4 Transition épidémiologique 
En parallèle à la « transition démographique », nous assistons à une modification des 
causes de décès, phénomène nommé « transition épidémiologique ». 1 
Les décès dus à des causes infectieuses, notamment épidémiques, très courantes par le 
passé, ont diminué, alors que les décès consécutifs à des pathologies cardio-vasculaires, 
néoplasiques, ainsi qu’à des maladies chroniques ont augmenté. Avec, évidemment une 
proportion importante de sujets âgés touchés par ces maladies. 1,6  
 
 
2.2 Espérance de vie et Espérance de vie en bonne santé 
 
Un corollaire au vieillissement de la population est, comme nous l’avons dit, 
l’augmentation de l’espérance de vie. 
L’espérance de vie est définie comme le nombre moyen d’années que peut espérer vivre 
une personne si elle est soumise à la mortalité observée à un moment donné dans une 
population donnée. 7 
L’augmentation de l’espérance de vie (Figure 2) est due à plusieurs facteurs en Suisse : 
les progrès médicaux, le bien-être (qualité de l’alimentation, de l’hygiène, et une 
attention accrue portée à sa santé) et le mode de travail (raccourcissement du temps de 
travail, régression du nombre d’accidents consécutifs à l’activité professionnelle). 4 
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Figure 2: Espérance de vie de la population Suisse, au cours du temps 
 
 
L’espérance de vie est plus élevée chez les femmes, à tous les âges, et surtout au-delà de 
65 ans, mais cette différence tend à s’atténuer, car le style de vie de la population 
féminine tend de plus en plus à ressembler à celui des hommes. 8 
 
Devant l’accroissement de l’espérance de vie, les questions suivantes se posent : 8 
- Sommes-nous en train d’approcher les limites de la longévité humaine?  
- Ces limites vont-elles continuer à être repoussées?  
-  Si oui, à quel prix? 
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A partir de cette dernière question, trois hypothèses, aux conséquences (économiques, en 
terme de demande de soins et d’institutionnalisation) bien différentes, 8,9 s’ébauchent : 10 
1) La date d’apparition des maladies reste identique, mais la durée de survie avec 
maladie augmente ; apparaissent donc des états plus sévères. 
→ Ce phénomène s’appelle « la pandémie des troubles mentaux, des maladies 
chroniques et des incapacités », selon la théorie de Gruenberg et Kramer en 
1980.  
 
 2) L’âge moyen d’apparition des maladies est retardé, alors que l’espérance de vie 
est relativement constante ; la morbidité est donc comprimée dans une courte période. 
→ Ce phénomène s’appelle « la compression de la morbidité », selon la théorie 
de Fries en 1980.  
 
3) La hausse de l’espérance de vie est en partie expliquée par le ralentissement du 
développement des maladies chroniques ; la prévalence des maladies augmente, mais 
les affections sont en moyenne moins sévères. 
→ Ce phénomène s’appelle « l’équilibre dynamique », selon la théorie de Manton 
en 1992. 
 
La deuxième hypothèse correspond à la “théorie de Fries”. Selon cette théorie, 
l’apparition de maladies chroniques dans la vie d’un individu peut être repoussée ou 
même prévenue par une bonne hygiène de vie (exercice physique régulier, abstention de 
tabac, contrôle régulier de santé), l’augmentation de l’espérance de vie se faisant alors en 
parallèle avec une diminution de la proportion des années vécues dans une situation de 
dépendance ou d’incapacité. 8,9,11 
 
 Un phénomène de “rectangularisation” de la morbidité, selon le même phénomène 
observé pour la mortalité, pourrait alors être constaté.  
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De manière générale, malgré le fait que la majorité des personnes âgées de plus de 65 ans 
habitent à domicile et sont relativement indépendantes et en bonne santé, une altération 
fonctionnelle peut survenir dès l’âge de 60 ans. Un certain nombre de pathologies 
apparaissant avec l’âge augmentent la morbidité à l’âge avancé. Il s’agit tout 
particulièrement de la maladie d’Alzheimer (et autres démences), la maladie de 
Parkinson, la presbyacousie, la diminution de l’acuité visuelle, l’incontinence, 
l’ostéoporose et la fracture du col, l’ostéoarthrite et la dépression. 12   
De ce fait, la compression de la morbidité est très discutée. Certaines études prédisent un 
nombre accru d’années à vivre à des âges avancés et vulnérables, 12 alors que d’autres 
observent une espérance de vie en bonne santé qui s’accroît au fur et à mesure du temps, 
13 grâce, entre autres, à une médecine préventive. 14 En effet, le mode de vie adulte 
(exercice physique, alimentation saine, absence de tabagisme, maintien d’un bon poids) 15 
prédit significativement la morbidité à l’âge avancé, 16 et la majorité des maladies 
chroniques, y compris les maladies cardio-vasculaires, le cancer, les AVC, peuvent être 
prévenues à 70%. 17 18 
Certains estiment que nous nous penchons trop sur les aspects négatifs du vieillissement 
et qu’il serait plus pertinent d’analyser le processus réussi d’un vieillissement positif, 19 
afin de déterminer si l’augmentation de la longévité peut résulter en un plus grand 
nombre d’années « actives » et libres de handicaps (physique, mental et social). 20 
Des études, basées sur des « indicateurs d’espérance de vie en bonne santé » (DFLE et 
HALE, voir annexes) se penchent sur cet aspect.  
Les études à grande échelle montrent que la Suisse est en 4ème position mondiale des pays 
classés par l'OMS (derrière le Japon, Monaco, San Marino), en ce qui concerne 
l’espérance de vie en bonne santé (HALE), avec 19.7 années à vivre en bonne santé à 
l’âge de 60 ans en 2000. 21 Une haute espérance de vie à la naissance est associée à une 
compression de la morbidité. Les femmes vivent 3.9 ans de plus que les hommes, mais 
perdent l’équivalent de 1.9 années supplémentaires en bonne santé dues aux 
conséquences non fatales de maladies. Donc, malgré le fait que les femmes vivent plus 
longtemps, elles passent une plus grande partie de temps avec des handicaps. 22 23  
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Les hommes subissent des handicaps à un âge plus jeune et de manière plus rapide, même 
si l’incidence et la prévalence des handicaps est similaire pour les 2 sexes. La vie 
indépendante pour les AIVQ est plus courte que celle indépendante pour les AVQ. 22 
Les études canadiennes aboutissent au résultat suivant : une augmentation de l’espérance 
de vie est mise en évidence, et les deux indicateurs d’espérance de vie en bonne santé 
(DFLE et HALE scores) montrent que cette augmentation se fait en parallèle à une 
compression de la morbidité et une diminution de la dépendance, surtout concernant les 
âges très avancés. 8  
Une autre étude, britannique cette fois, 11 centrée sur l’analyse de l’espérance de vie en 
bonne santé (basée sur trois points : les maladies chroniques invalidantes, les activités de 
la vie quotidienne et sa propre perception de sa santé) prévoit elle aussi une augmentation 
de l’espérance de vie sans dépendance à la naissance, pour les deux sexes (les femmes un 
peu plus que les hommes). Toutefois, cette augmentation se fait plus lentement que 
l’espérance de vie générale, engendrant, proportionnellement, chez les femmes surtout, 
un plus grand nombre d’années de vie restantes en état de santé altéré ou avec une 
maladie chronique. Cependant, il ressort que les personnes interrogées peuvent avoir une 
maladie chronique, mais juger que leur santé générale est globalement bonne. 
En France, l’incapacité touche 25% des 65-79 ans et 52 % des 80 ans et plus (Figure 3), 
avec un taux de dépendance lourde (personnes confinées au lit ou au fauteuil, aidées pour 
la toilette et l’habillage) augmentant au cours du temps (Figure 4). 10 
 
Figure 3: Evolution de l’incapacité en France entre 1980 et 1991. 
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Figure 4: Taux de dépendance lourde selon le sexe et l'âge en 1990 
(personnes confinées au lit ou au fauteuil, aidées pour la toilette et l'habillage) 
 
Alors que l'espérance de vie a crû de 2,5 années pour les hommes comme pour les 
femmes de 1981 à 1991, en France, l'espérance de vie sans incapacité a crû de 3 ans pour 
les hommes et de 2,6 années pour les femmes. Ce constat confirme que jusqu'à présent, 
l'allongement de la durée de vie ne se traduit pas par une plus longue période de 
handicap. 10 
 
Les échelles d’indépendance fonctionnelle (de type AVQ) peuvent être utilisées comme 
une estimation directe de l’espérance de vie active. 24 La prévalence de l’incapacité 
dépend cependant beaucoup de la précision de sa définition. Ici est préconisée une 
évaluation à quatre niveaux : difficulté dans les AVQ, difficulté modifiée, dépendance 
modifiée et dépendance. La fonctionnalité est qualifiée de non altérée, modérément 
altérée (1-2 AVQ touchées), ou sévèrement altérée (>3 AVQ touchées). L’espérance de 
vie active est définie comme la proportion d’années sans incapacité. L’espérance de vie 
totale, active et dépendante est environ 50% plus élevée pour les femmes. Comme ces 
dernières vivent plus longtemps que les hommes, la période en phase d’incapacité est 2 
fois plus longue pour les femmes.  
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L’espérance de vie active diminue avec l’âge, de 10 ans, 4.7 ans et 2.9 ans, 
respectivement, pour la population dans les intervalles d’âge 65-69 ans, 80-84 ans et plus 
de 85 ans. 25 Par la suite, les études tentent d’identifier des prédicteurs de vieillissement 
en bonne santé, ainsi l'absence d’hypertension, de diabète, de tabagisme et d’obésité 
semblent être les plus importants. 26 
Les analyses aux Etats-Unis montreraient une certaine diminution de l’incapacité 
chronique au cours des deux dernières décennies. Une analyse effectuée entre 1989 et 
1994 montre une diminution totale de 1.6% du taux de prévalence de l’incapacité 
chronique (22.7% en 1989 contre 21.1% en 1994). Cette diminution est observée pour les 
deux sexes, chez les personnes âgées (65 à 84 ans) et très âgées (85 ans et plus). 9 
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2.3  Personnes âgées et hospitalisation 
Parallèlement à l’accroissement du nombre de personnes âgées dans la communauté, les  
statistiques hospitalières montrent une augmentation du nombre d’hospitalisations, de la 
durée de séjour et du taux de réadmissions. 6 Les personnes âgées sont spécialement 
sujettes à un nombre accru de co-morbidités et à un haut risque de complications 
découlant de l’hospitalisation elle-même, complications essentiellement consécutives à 
l’alitement. 6  
Les conséquences physiologiques de l’alitement et de l’inactivité physique chez la 
personne âgée sont les suivantes : 
• Système musculo-squelettique : mobilité réduite, diminution de l’endurance et de 
la force musculaire, perte de dextérité, atrophie musculaire, contractures et raideur 
articulaire, ostéoporose. 
• Système nerveux : diminution de la coordination motrice, diminution de 
l’équilibre. 
• Système cardio-vasculaire : hypotension orthostatique, diminution de la condition 
physique, tachycardie réflexe, œdèmes de stase veineuse, thrombose, embolie 
pulmonaire. 
• Système respiratoire : diminution des mécanismes de toux, de la clairance des 
sécrétions, de la ventilation pulmonaire, de la capacité vitale. 
• Système digestif : constipation, fécalome, incontinence fécale.  
• Système uro-génital : incontinence urinaire, rétention urinaire, hypercalciurie, 
diminution de la  fonction sexuelle. 
• Système cutané: atrophie de la peau, ulcères de décubitus. 
• Niveau psychologique : perturbation psychologique, état confusionnel, perte de 
confiance, rôle de « malade ». 
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Par ailleurs, certaines personnes âgées fragiles ont des capacités de défense diminuées, et 
se verront exposées durant l’hospitalisation à un milieu hostile (germes pathogènes 
résistants, germes nosocomiaux). 
 
L’augmentation de la durée de séjour observée se traduit par une augmentation des coûts 
de la santé. Les autres facteurs impliqués dans cette augmentation sont l’élargissement de 
l’éventail des prestations proposé par la Lamal (Loi fédérale sur l'assurance maladie), le 
degré croissant de professionnalisme et de technicité (introduction de nouveaux 
médicaments), et l’augmentation de la couverture et de la densité d’assurance maladie. 27                         
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2.4  Hypothèses de Travail 
 
La tendance démographique évolue vers un vieillissement de la population qui a pour 
corollaire un nombre accru d’hospitalisations, concernant le plus fréquemment des 
personnes d’âge avancé, sujettes à de multiples co-morbidités, et comme nous l’avons vu, 
à d’importantes pathologies secondaires à l’hospitalisation elle-même. 
 
Cependant, en tenant compte de  ces éléments, la survie après hospitalisation a-t-elle 
changé au cours des trois précédentes décennies?  
Est-il possible d’identifier des facteurs qui pourraient jouer un rôle positif sur la durée 
de survie ? 
 
Pour se faire, nous disposons de questionnaires codifiés (soumis au secret médical et 
remplis à leur sortie de l’hôpital par les médecins internes en charge des patients) 
comprenant les informations suivantes : l’âge à l’admission, le sexe du patient, 
l’encadrement à l’entrée et à la sortie, la provenance et la destination de sortie, et pour 
finir le nombre de diagnostics posés (selon la classification des maladies de l’OMS). Le 
questionnaire utilisé n’a malheureusement pas été le même durant la totalité de la durée 
de notre étude, et il a fallu, en comparant les différents questionnaires, ne retenir que les 
rubriques identiques, afin de rendre les comparaisons possibles. Par ailleurs, depuis 1996, 
la dépendance fonctionnelle de chacun des patients hospitalisés est évaluée par l’équipe 
soignante à l’entrée, puis pendant le séjour, et enfin à la sortie, à l’aide d’une  échelle 
d’indépendance fonctionnelle (MIF), qui recouvre 18 paramètres (voir plus bas). 
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Aussi notre travail se focalisera sur les points suivants :  
♦ Comment évolue la survie à l’admission, durant ou après l’hospitalisation, au 
cours de trois décennies ? 
♦ Le taux de  survie à l’admission, durant ou après l’hospitalisation est-il influencé 
par l’âge ou le sexe du patient ?  
♦ Comment évoluent le nombre et le type de diagnostics posés durant le séjour ? 
♦ Les différents paramètres d’une échelle d’indépendance fonctionnelle (échelle 
MIF), et en particulier le paramètre « incontinence »,  influencent-ils la survie des 
patients hospitalisés en gériatrie ?  
♦ Et pour finir, qu’en est-il de la survie des patients hospitalisés en milieu 
gériatrique, en comparaison à celle de la population générale ? 
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3  METHODOLOGIE 
 
 
 
 
 
3.1 Sources de données 
 
L’objectif de notre travail est de comparer les populations hospitalisées à l’Hôpital de 
Gériatrie de Genève (ouvert partiellement en 1972 et totalement en 1985, avec une 
capacité de 320 lits), d’étudier leur survie et de la comparer à celle de la population 
genevoise des mêmes classes d’âge. 
L’étude porte sur les hospitalisations annuelles faites à 10 ans d’intervalle : 1976, 1986, 
1996. 
Dans un premier temps, une recherche nominale (avec dates de naissance exactes) a été 
effectuée afin d’établir une liste de toutes les personnes hospitalisées en Gériatrie en 
1976, 1986 et 1996. 
Par la suite, afin d’obtenir une information sur la survie de ces personnes, nous nous 
sommes adressés au Département de l’action sociale et de la santé (DASS), afin d’obtenir 
un arrêté du conseil d'Etat nous donnant l’autorisation de demander à l’Office Cantonal 
de la Population (OCP) la date de décès, ou le cas échéant, la date de départ du territoire 
genevois des personnes concernées.  
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A partir des données fournies par l’OCP concernant la survie, trois catégories ont été 
formées : 
 
♦ Les personnes pour lesquelles toutes les données (nom, prénom, date de naissance) 
concordaient, ce qui a permis de les retrouver et d’obtenir l’information quant à leur 
éventuel décès ou départ du territoire genevois. 
Il s’agit des  « matchs complets ». 
 
♦ Les personnes pour lesquelles certaines des données concordaient, mais de manière 
incomplète. 
Il s’agit des « mis matchs partiels ». 
 
♦ Les personnes pour lesquelles, à cause de données non concordantes, aucune 
information quant à leur devenir n’a pu être obtenue. 
Il s’agit des « mis matchs complets ». 
 
Afin d’essayer de réduire le nombre de personnes figurant dans les deuxième et 
troisième catégories, pour lesquelles une information satisfaisante sur la survie n’a 
pas pu être obtenue, deux autres supports de recherche ont été utilisés. 
- Le premier outil est le système informatique du Département de Gériatrie 
concernant toutes les personnes hospitalisées à partir de 1972. 
Indirectement, celui-ci nous a permis, en identifiant les personnes « mis 
matchées » qui ont été réhospitalisées, d’obtenir leur survie (si une 
personne donnée a été réhospitalisée à une date donnée, cela veut dire 
qu’elle était vivante au moins jusqu’à cette date). 
- Le deuxième outil est le système d'information hospitalier (dit 
« Diogène ») de l’Hôpital Cantonal, mis en place en janvier 1978 qui, 
selon le même principe énuméré ci-dessus, nous a permis de récupérer un 
certain  nombre de patients. 
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Pour finir, une dernière recherche manuelle a été effectuée, cette fois-ci par nous-
même, à l'aide des terminaux du système d'information de l’Office Cantonal de la 
Population de Genève, système entré en fonction en 1988, afin de tenter de retrouver 
les personnes qui n’ont pas pu être identifiées par les différentes étapes décrites. 
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3.2  Conditions d’obtention des informations 
 
Les conditions d’obtention des différentes informations selon les procédés énumérés dans 
le chapitre précédent sont les suivantes : 
-les données ont été transmises par le biais d’un support informatique, et 
comprenaient les informations suivantes : nom, nom de jeune fille, prénom, sexe, date 
de naissance et numéro séquentiel interne, à l’exclusion de toutes autres informations. 
-les données ont été traitées de manière anonyme, à des fins scientifiques 
exclusivement, et non pas pour des analyses individualisées. 
-l’accès aux données a été protégé par un code. 
-l’OCP a été tenu de détruire les listes fournies par le Département  de Gériatrie après 
réalisation du travail. 
-le Département de Gériatrie a été tenu de ne traiter ces données que dans le cadre du 
travail scientifique décrit dans la demande qu’il a effectuée. 
 
 
3.3 Limitations 
 
Comme mentionné, notre étude se base sur la survie des personnes hospitalisées en 
Gériatrie en 1976, 1986 et 1996. 
Au vu des progrès et des changements survenus dans le temps dans les systèmes 
informatiques de classement des données, la recherche s’est avérée plus aisée pour la 
cohorte de l’année la plus récente, 1996, avec par la suite une difficulté croissante 
concernant les cohortes de 1986 et 1976. 
De plus, la durée de suivi (lorsque celui-ci a pu être obtenu) est plus longue pour les 
cohortes de 1976 et de 1986, plus courte pour 1996, les données s’arrêtant en 2002. 
En ce qui concerne les données relatives à l’échelle d’indépendance fonctionnelle (MIF), 
elles ne sont disponibles que pour la cohorte de 1996.  
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3.4 CIM : Classification internationale des Maladies et des problèmes de santé 
connexes. 
 
Pour l’analyse des diagnostics posés durant le séjour hospitalier, la « Classification 
statistique internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes » (CIM) de 
l’OMS a été utilisée. L’établissement de la Classification a été entrepris en 1853 par le 
Congrès statistique international comme « nomenclature uniforme des causes de décès 
applicable à tous les pays ». Depuis la Conférence internationale de la Sixième Révision 
(Paris, 1948), c’est l’OMS qui est chargée de la CIM. Quatre révisions ont été publiées 
après la CIM-6 de 1948, à savoir la CIM-7 en 1955, la CIM-8 en 1965, la CIM-9 en 1975 
et la CIM-10 en 1992. Au fil des révisions, la CIM est devenue la classification 
internationale type utilisée à des fins épidémiologiques en général et pour de nombreux 
aspects de la gestion sanitaire.  
Dans notre travail, la CIM-9 est utilisée, et regroupe les maladies de la manière suivante :  
 
I. maladie infectieuse ou parasitaire 
II. tumeur  
III. maladies endocriniennes, de la nutrition, du métabolisme, et troubles 
immunitaires 
IV. maladie du sang ou des organes hématopoïétiques 
V. trouble mental 
VI. maladie du système nerveux ou des organes des sens 
VII. maladie de l'appareil circulatoire 
VIII. maladie de l'appareil respiratoire 
IX. maladie de l'appareil digestif 
X. maladie des organes génito-urinaires 
XI. complication de grossesse, accouchement ou suites de couches 
XII. maladie de la peau ou du tissu sous-cutané 
XIII. maladie ostéo-articulaire, des muscles, et du tissu conjonctif 
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XIV. anomalie congénitale 
XV. affection maternelle périnatale touchant le foetus ou le nouveau-né 
XVI. symptôme, signe, ou état mal défini  
XVII. traumatisme ou empoisonnement 
XVIII. en bonne santé 
XIX. problème non trouvé au terminal 
XX. état de santé et motif de recours. 
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3.5 MIF : échelle d’indépendance fonctionnelle, et définition des AVQ et AIVQ 
 
Avant de parler de l’échelle d’indépendance fonctionnelle (MIF), il convient tout d’abord 
de s’attarder sur quelques définitions. 
La Santé est définie par l’OMS comme un état de bien-être physique, mental et social. La 
mesure de la santé est donc basée indirectement sur le niveau fonctionnel.  
Pour parler de niveau fonctionnel, il faut citer une autre classification définie par l’OMS,      
La Classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps : 28 
Déficience : Toute perturbation de la structure ou du fonctionnement du corps, 
mentalement ou physiquement. Elle est caractérisée par une perte, une anomalie, 
psychologique ou physiologique, permanente ou temporaire, au niveau d’un tissu, d’un 
organe, d’un membre, d’un système fonctionnel ou d’un mécanisme du corps. 
Incapacité (ou « disability » en anglais) : Réduction ou perte de capacité fonctionnelle ou 
d’activité, à la suite d’une déficience. Elle est caractérisée par un excès ou un déficit de 
comportement ou de fonction normalement attendus de la personne. Il s’agit de 
l’objectivation des déficiences sur le plan fonctionnel. 
Handicap : Désavantage vécu du fait de la ou des déficiences ou incapacités, et qui 
entraîne une dissociation entre la performance ou le statut de l’individu et ce que le 
groupe auquel il appartient attend de lui. Il représente en d’autres termes les 
conséquences sociales et environnementales des déficiences et incapacités. 
 
C’est l’incapacité qui va retenir notre attention. Pour pouvoir objectiver cette incapacité, 
plusieurs instruments sont à notre disposition :  
♦ l’échelle d’évaluation des activités de la vie quotidienne (AVQ)  
♦ l’échelle d’évaluation des activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) 
♦ l’échelle d’indépendance fonctionnelle (MIF). 
 
 
 
 
 
 28
Les AVQ sont définies comme  les activités de la vie quotidienne. Elles comprennent le 
bain, l’habillage, la toilette, le repas, la capacité à s’installer sur une chaise ou un lit et à 
s’en lever, et la marche. 29 
Les AIVQ sont définies comme les activités instrumentales de la vie quotidienne. Elles 
comprennent les courses, la cuisine, la tenue des comptes, le ménage, l’utilisation du 
téléphone et les sorties hors du domicile. 30 
 
Sur la base de ces définitions, nous identifions 4 degrés de limitation fonctionnelle : 31 
1) Pas de limitation 
2) Limitation légère, c’est-à-dire dans une activité jugée non majeure 
3) Limitation modérée, c’est-à-dire dans une activité jugée majeure 
4) Limitation sévère, incapacité 
 
Ou, 4 degrés de dépendance : 8 
1) Indépendance : pas de dépendance ou besoin d’aide pour des travaux ménagers lourds 
2) Dépendance modérée : besoin d’aide pour la préparation des repas, les achats ou les 
tâches ménagères quotidiennes 
3) Dépendance sévère : besoin d’aide pour l’hygiène, les soins personnels ou les 
déplacements à l’intérieur du domicile 
4) Institutionnalisation : vie dans une institution de santé. 
 
 
L’échelle MIF 32-35 a vu le jour au milieu des années quatre-vingt, devant le besoin 
toujours accru d’avoir à disposition des instruments d’évaluation fonctionnelle précis 
pour pouvoir documenter l’évolution d’un traitement et pour pouvoir planifier de manière 
réaliste les buts de programmes de réhabilitation chez des personnes âgées. Elle permet 
de déterminer le degré d’incapacité. 
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La mesure de l’indépendance fonctionnelle (MIF) est constituée de 18 items, subdivisés 
en deux grands groupes :  
1) Items moteurs :  
• Soins personnels :     
-alimentation (1) 
-soins de l’apparence (2)                                                
-toilette (3)                                                                                                             
-habillage de la partie supérieure du corps (4)                            
-habillage de la partie inférieure du corps (5) 
-utilisation des toilettes (6) 
• Contrôle des sphincters: 
-contrôle de la vessie (7)                                                  
-contrôle des intestins  (8) 
• Mobilité :                                                 
-transferts : lit, chaise, fauteuil roulant (9) 
-transferts des WC (10)                                                        
-transferts de la baignoire, de la douche (11) 
• Locomotion : 
-locomotion (12)                                                 
-escaliers (13)                                                  
 
2) Items cognitifs :      
• Communication : 
-compréhension (14) 
-expression (15) 
• Conscience du monde extérieur : 
-interaction sociale (16)  
-résolution de problèmes (17)                          
-mémoire (18)                                                            
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Les personnes évaluées peuvent ensuite être classées en plusieurs niveaux, allant de 1, 
correspondant à une dépendance totale, à 7, correspondant à une indépendance totale. 
Les classes 1 et 2 englobent les personnes dépendantes d’autrui (dépendance complète). 
Les classes 3 à 5 englobent les personnes requérant une certaine assistance (dépendance 
modifiée), et les classes 6 et 7 concernent les personnes fonctionnellement indépendantes 
(indépendance). 
Pourquoi cette échelle est-elle si importante ? Parce qu’étant à notre disposition pour les 
patients de la cohorte de 1996 étudiée dans notre travail, elle nous permettra d’analyser 
en plus de la survie, le niveau d’indépendance fonctionnelle, image indirecte de l’état de 
santé de la population concernée. 
Notre  travail s'intéressera tout particulièrement aux aspects concernant la continence 
vésicale et anale, raison pour laquelle nous allons définir plus précisément ces deux 
conditions. 
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3.6 Incontinence urinaire et fécale 
 
 
La continence se caractérise par un fonctionnement normal des sphincters, et 
l’incontinence se définit comme une incapacité de contrôler volontairement l’émission 
d’urines ou de matières fécales. 
Il existe des classifications des deux types d’incontinence, qui ne sont cependant pas 
applicables dans notre travail, car l’information du type d’incontinence ne figure pas dans 
les questionnaires MIF.  
 
 
3.6.1 Incontinence urinaire 
 
La classification de l’incontinence urinaire distingue plusieurs catégories impliquant une 
prise en charge différente: 
• Incontinence de type urge : elle se définit comme une perte d’urine, associée à 
une soudaine et forte sensation de besoin mictionnel (liée essentiellement à une 
hyperactivité du muscle detrusor de la vessie).  
• Incontinence de stress : elle se définit comme une perte d’urine qui survient lors 
d’une augmentation de la pression intra-abdominale, comme par exemple lors 
d’un effort de toux, lors d’un éternuement, d’un rire, d’un exercice ou d’un effort 
(incontinence liée essentiellement à une dysfonction sphinctérienne).  
• Incontinence par débordement : elle se définit comme une perte urinaire associée 
à une vessie trop pleine (survenant dans le contexte d’une obstruction empêchant 
l’écoulement normal des urines).  
• Incontinence fonctionnelle : elle se définit comme une perte d’urine qui survient 
alors que la fonction urétrale et vésicale est normale, chez un individu qui 
présente un état confusionnel ou se mobilise très peu. Ce type d’incontinence est 
très fréquent chez les personnes âgées avec affaiblissement cognitif, ou 
institutionnalisées. 
• Incontinence mixte : elle se définit comme une perte urinaire attribuée à plusieurs 
des facteurs mentionnés ci-dessus. 
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Il est important de citer, pour finir, des causes traitables d’incontinence urinaire, non 
urologiques, fréquentes chez la personne âgée : état confusionnel, démence, infections 
urinaires ou fécales, vaginite atrophique, causes psychologiques (en particulier l’état 
dépressif), médicamenteuses, causes endocriniennes (par exemple le diabète), 
l’immobilisation et la constipation. 36  
 
3.6.2 Incontinence fécale 
 
L’incontinence fécale peut être définie comme une émission involontaire, dans un lieu et 
à un moment inappropriés, de selles solides, liquides, ou de gaz. Elle peut être 
permanente (à chaque selle), occasionnelle ou transitoire.  
L’incontinence fécale peut résulter de différents facteurs : 
• Lésions muqueuses avec suppression de zones sensibles 
• Réduction du réservoir rectal ou de la perte d’élasticité de sa paroi (rectite, statut 
post-opératoire, etc.) 
• Lésions musculaires (post-traumatiques, obstétricales, post-opératoires) 
• Lésions nerveuses (centrales, médullaires ou périphériques) 
 
La fonction ano-rectale se modifie avec l’âge : la compliance rectale diminue (la 
sensation de besoin est plus rapidement perçue), la pression anale maximale diminue 
(incontinence d’urgence), ainsi que la pression anale basale.  
Les causes les plus fréquentes d’incontinence fécale chez la personne âgée sont les 
suivantes : diminution de la capacité fécale, diminution de la sensibilité rectale, 
insuffisance sphinctérienne, dépendance fonctionnelle, modification de la consistance des 
selles, fécalome. 37 
Les troubles de la motilité, les troubles cognitifs et l’incontinence urinaire sont tous les 
trois des facteurs de risque d’incontinence fécale. Les diarrhées associées à des troubles 
de la motilité sont une cause fréquente et traitable d’incontinence fonctionnelle chez le 
malade âgé (2/3 des incontinences transitoires), ainsi que les fécalomes, qui eux, sont une 
cause fréquente d’incontinence permanente (2/3).38,39 Citons pour finir comme cause 
fréquente et traitable : la coprostase. 
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3.7 Méthodes statistiques 
 
 
3.7.1 Définitions              
 
La mortalité correspond à l’incidence des décès.  
L’espérance de vie est le nombre moyen d’années que peut espérer vivre une personne si 
elle est soumise à la mortalité observée à un moment donné dans une population. 
Le risque relatif, abrégé RR est le rapport du risque  (ou du taux d’incidence) chez les 
exposés, divisé par le risque (ou le taux d’incidence) chez les non exposés. En l’absence 
d’association causale, le vrai RR est égal à 1 (RR=1.0). Si la cause a un effet délétère, 
donc accroît le risque, le RR est plus grand que 1 (maximum=infini). En revanche, si la 
cause protège, le RR sera plus petit que 1 (minimum=0). 
L’odds ratio est, littéralement, le rapport des odds (« cotes » en français). Il est une bonne 
approximation du RR quand la prévalence de la variable mesurée est inférieure à 10%. 
Un odds est le rapport de deux probabilités complémentaires : la probabilité de survenue 
d’un événement, sur celle qu’il ne survienne pas (par ex: estimation des chances de 
succès d'un cheval de course  évalué à 9 contre 1, signifie que le cheval a une chance de 
gagner une course et 9 de la perdre, soit un odds de 1/ (10-1)). RR et OR s’interprètent de 
la même façon, comme une mesure de la force d’une association causale. 
L’écart type (standard deviation, en anglais) est une mesure de la variabilité des 
observations dans un échantillon. Si les observations suivent une distribution normale, le 
95% des observations se trouve dans l'intervalle compris entre la moyenne ± 2 écarts 
types. La variance correspond au carré de l’écart type. 
La médiane est la valeur à laquelle ou en dessous de laquelle se trouve le 50% des 
données ; elle n’est donc pas influencée par des valeurs extrêmes, contrairement à la 
moyenne. 
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La sensibilité et la spécificité sont des indicateurs de validité d’une mesure. Ils indiquent 
la proportion de sujets bien classés par rapport au classement obtenu au moyen d’un 
étalon or (Tableau 1). 
 
Test étalon-or POSITIF    
(exemple maladie 
présente) 
NEGATIF 
(exemple maladie 
non présente) 
 
Résultat du test 
POSITIF 
Vrais positifs 
A 
Faux positifs 
B 
Valeur prédictive 
positive A/(A+B) 
Résultat du test 
NEGATIF 
Faux négatifs 
C 
Vrais négatifs 
D 
Valeur prédictive 
négative D/(C+D) 
 
 
Sensibilité   
A/(A+C) 
Spécificité  
D/(B+D) 
 
Tableau 1: Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives.    
 
La sensibilité est la proportion de vrais positifs. Elle est le rapport des vrais positifs sur la 
somme des vrais positifs et des faux négatifs (A/(A+C)). 
La spécificité est la proportion de vrais négatifs. Elle est le rapport des vrais négatifs sur 
la somme des vrais négatifs et des faux positifs (D/(B+D)). 
L’interprétation d’un test repose sur sa valeur prédictive, qui dépend de la prévalence. 
Lorsque la prévalence de l’élément testé est basse, un test ayant une bonne sensibilité 
aura une bonne valeur prédictive négative (D/(C+D)). Un résultat négatif du test 
permettra d’exclure la maladie avec une forte probabilité. En revanche, si la prévalence 
de la maladie est élevée, un test ayant une bonne spécificité aura une bonne valeur 
prédictive positive (A/(A+B)). Un résultat positif du test permettra de diagnostiquer la 
maladie avec une forte probabilité. Pour un test positif donné, la valeur prédictive 
positive est d’autant plus élevée que la prévalence est élevée. 
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L’hypothèse nulle, H0 est le postulat qui permet d’effectuer un test d’hypothèse. Il 
consiste habituellement à supposer l’absence de différence entre deux groupes ou 
l’absence d’association entre deux variables. Cette hypothèse est testée contre une 
hypothèse alternative HA, supposant une différence entre deux groupes, ou l’existence 
d’une association entre deux variables. 
Le seuil de signification est le seuil de probabilité en dessous duquel on accepte de rejeter 
l’hypothèse nulle H0 et donc de garder l'hypothèse alternative HA. Habituellement ce 
seuil de signification est fixé à la valeur de 5%. Ce seuil, appelé aussi erreur alpha, et qui 
correspond à la valeur de p, indique que la probabilité de commettre une erreur est de 5 
sur 100, en rejetant l’hypothèse nulle lorsque celle-ci est en réalité vraie. 
Donc, si la valeur de P  est inférieure à la valeur de 5% choisie, cela signifie que les 
données contredisent l’hypothèse testée H0, et permettent d’adopter l’hypothèse 
alternative HA (dans la comparaison de deux traitements, par exemple, cela signifie que 
les deux traitements ont une efficacité statistiquement différente).  
Les données collectées sur des observations constituent des variables, qui peuvent être de 
différents types : 
♦ variables catégorielles nominales : modalités dont l’ordre n’a pas d’importance (par 
exemple : la couleur des yeux, le sexe). Les variables binaires ou dichotomiques sont un 
cas particulier de variables nominales.  
♦ variables catégorielles ordinales : modalités classées par catégories ordonnées, l’ordre 
a une importance, une gradation, mais l’écart  entre les données n’est pas constant  (par 
exemple : une échelle de douleur).  
♦ variables continues : les intervalles entre les modalités sont constants et connus entre 
les différentes variables  (par exemple : le poids en kilogrammes, l’âge en années). 
 
La typologie des variables détermine les méthodes statistiques qui pourront leur être 
appliquées.  
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3.7.2 Association entre deux variables catégorielles 
 
La recherche d'une association entre deux variables catégorielles, ce qui revient à 
comparer des proportions,  a été évaluée au moyen du test du Chi-carré, ou du test exact 
de Fischer quand le nombre d'observations est trop petit (valeur attendue inférieure ou 
égale à 5, dans plus de 20% des cases d'un tableau de contingence). Le test exact de 
Fisher revient à calculer la probabilité d'observer une table par rapport à toutes les tables 
possibles ayant le même nombre total d'observations. Ici, l'hypothèse nulle est l'absence 
de différence de pourcentage entre les catégories et l'hypothèse alternative est l'existence 
d'une différence de pourcentage.  
 
 
3.7.3 Association entre une variable catégorielle et une variable continue 
Les variables continues, normalement distribuées ou paramétriques ou gaussiennes (ex.: 
l'âge), ont été comparées à l’aide du test de t de Student, quand deux groupes distincts 
(indépendants ou non pairés) sont concernés, et par l'analyse de variance (ANOVA) 
lorsque plus de deux groupes sont considérés. Ici, l'hypothèse nulle est l'absence de 
différence de moyenne entre les groupes et l'hypothèse alternative est l'existence d'une 
différence de moyenne entre les groupes. Trois pré requis sont nécessaires pour pouvoir 
réaliser une ANOVA : un nombre suffisant d'observations (en pratique plus de 15, 25 ou 
35 observations suivant les auteurs), une distribution normale de la variable continue 
dans chaque groupe et une égalité des variances (homoscédasticité). Cette dernière est 
vérifiée à l'aide du test de Bartlett.  
Les variables continues, suivant une distribution non normale, dite non paramétrique ou 
non gaussienne (ex.: les durées de séjour), ont été comparées à l’aide du test de Mann-
Whitney-Wilcoxon, quand deux groupes distincts (indépendants ou non pairés) sont 
concernés et par l'analyse de variance selon Kruskall-Wallis lorsque plus de deux 
groupes sont considérés. Ici, l'hypothèse nulle est l'absence de différence de distribution 
(médiane) entre les groupes et l'hypothèse alternative est l'existence d'une différence de 
distribution (médiane) entre les groupes. 
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Les variables continues, suivant une distribution normale, dite paramétrique ou  
gaussienne, ont été comparées à l’aide du test de t de Student pairé, quand le même 
groupe est comparé à deux moments différents, (par exemple avant/après) ; les groupes 
sont alors qualifiés de groupes dépendants ou pairés. Ici, l'hypothèse nulle est l'absence 
de différence de moyenne entre les groupes et l'hypothèse alternative est l'existence d'une 
différence de moyenne entre les groupes. 
Les variables continues, suivant une distribution non normale dite non paramétrique, ont 
été comparées à l’aide du test de Wilcoxon, quand le même groupe est comparé à deux 
moments différents, (par exemple avant/après) ; les groupes sont alors qualifiés de 
groupes dépendants ou pairés. Ici, l'hypothèse nulle est l'absence de différence de 
distribution (médiane) entre les groupes et l'hypothèse alternative est l'existence d'une 
différence de distribution (médiane) entre les groupes. 
La correction de Bonferroni est utilisée lors de comparaisons multiples après une analyse 
de variance, quand plusieurs essais statistiques indépendants sont réalisés. Elle consiste à 
diviser la valeur du seuil de p=0.05 par le nombre de groupes comparés. Ainsi lors d'une 
comparaison multiple entre 3 groupes, la nouvelle valeur seuil pour la signification 
statistique sera de p=0.05/3 =0.0166. 
 
 
 
3.7.4 Association entre deux variables continues 
Le coefficient de corrélation de Pearson (r) quantifie la force de l'association de deux 
variables continues et normalement distribuées. Celui de Spearman est l'équivalent utilisé 
quand les variables continues suivent une distribution non paramétrique. Ce coefficient 
élevé au carré représente la proportion de la variance (variabilité) de Y expliquée par X. 
 
 
 
 
 
 
 
 38
 
 
3.7.5 Régression 
La régression permet d'établir des relations entre une variable dépendante (Y) et une ou 
plusieurs variables indépendantes (Xi), appelées aussi variables explicatives. Elle permet 
de formuler des équations qui ont pour objectif de prévoir Y une fois les X connus.  
La régression linéaire sera utilisée pour modéliser la relation entre un Y continu (par 
exemple la durée de séjour) et un ou plusieurs X qui peuvent être continus ou binaires. La 
linéarité de la relation peut être vérifiée par l'analyse des résidus. Si la linéarité de la 
relation n'est pas confirmée, la fonction utilisée donnera son nom au modèle de 
régression (par exemple : exponentielle, polynomiale, etc..). 
La régression logistique sera utilisée pour modéliser la relation entre un Y, binaire (par 
exemple la mortalité, où l'état est : mort ou vivant) et un ou plusieurs X qui peuvent être 
continus ou binaires. 
La régression selon Cox (ou modèle de risque proportionnel) cherche à modéliser un  Y 
qui varie en fonction du temps (par exemple : le risque de décès) à partir d'un ou 
plusieurs X qui peuvent être continus ou binaires. Ce modèle permet de calculer un risque 
relatif qui tienne compte de l’influence de co-variables, et utilise également les données 
des sujets n'ayant participé à l’étude que pour une durée limitée. Dans ce modèle, on 
postule que le risque chez les non-exposés (risque de base) varie au cours du temps, mais 
que le risque relatif est lui constant au cours du temps (« proportionnel » au risque de 
base) et similaire dans tous les sous-groupes (par exemple répartis suivant l’âge ou le 
sexe). 7,40-42 
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3.7.6 Méthode de Kaplan-Meyer 
 
Pour l’analyse des résultats de survie, la méthode de Kaplan-Meyer 43 est utilisée. 
Cette méthode de calcul permet d’établir des tables et des courbes de survie. 
Son objectif est d’estimer la probabilité de survie d’un groupe donné défini pour un 
intervalle de temps donné.  
Le terme “survie” signifie que l’événement  observé (ex. décès, effet secondaire) n’est 
pas survenu au cours de l’intervalle de temps “t”. Inversement,  la probabilité de survenue 
de cet événement au temps “t” se définit comme un moins (1-) la probabilité d’être libre 
de l’événement au temps “t”. 
Le terme “durée de survie”  représente le laps de temps qui s’écoule jusqu’au moment  
où survient l’événement ; en d’autres termes, le temps écoulé entre la date du début de 
l’étude et la date de survenue de l’événement. 
La spécificité de la méthode de Kaplan Meyer pour l’analyse de survie, par rapport à 
d’autres méthodes statistiques, repose sur la présence d’une “censure” pour les 
observations jugées incomplètes, c’est-à-dire qu’elle tient compte du fait que tout le 
monde ne peut pas être suivi jusqu’au critère de jugement souhaité. 
Les observations jugées incomplètes sont de 3 types : 
♦ l’événement observé n’est pas survenu durant la durée de l’observation (la seule 
conclusion pouvant alors être émise est que la réelle durée de survie est inconnue, mais 
en tous les cas elle est plus longue que la durée d’observation) 
♦ les cas perdus de vue durant le suivi 
♦ la survenue d’un événement autre que celui étudié 
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Pour pouvoir utiliser la méthode de Kaplan Meyer dans l’analyse de survie, il est 
important de définir au préalable plusieurs éléments, à savoir : 
♦ les cas censurés (1= non censuré, l’événement survient ; 0 = censuré, l’événement ne 
survient pas) 
♦ l’intervalle de temps choisi 
♦ le collectif des patients 
 
Précisons que si le but est de calculer la chance de survivre durant plusieurs intervalles de 
temps (définies en jours, semaines, mois ou années), celle-ci est égale au produit des 
probabilités de survivre lors des différentes intervalles. 
Aucune co-variable n’est prise en compte dans cette analyse (méthode uni variée). Elle se 
distingue de la méthode actuarielle, par le fait que les intervalles de temps analysés sont 
variables en durée et définis par la survenue même des événements, alors que pour la 
méthode actuarielle les intervalles de temps sont fixes (1 mois, 1 an). Elle est à l’opposé 
du modèle de Cox, qui est une méthode d’analyse multi variée. 
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4  RESULTATS 
 
4.1 Description du collectif 
 
 
 
4.1.1 Nombre d’admissions et de sorties à l’Hôpital de Gériatrie de Genève 
 
L’hôpital de Gériatrie de Genève comptait au total  288 lits en 1976, 320 lits en 1986, et 
304 lits en 1996. Le nombre d’admissions n’a fait que s’accroître au fil du temps (Figure 
5), il est passé de 1462 en 1976, 1829 en 1986, et 2370 en 1996.  
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Figure 5 : Evolution du nombre d’admissions à l’Hôpital de Gériatrie de Genève 
 
 
 
Le nombre de patients a suivi une évolution similaire. 
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Le collectif étudié correspond par définition au nombre de patients sortis de l’Hôpital de 
Gériatrie (et plus précisément à la première sortie de l’année), et non au nombre 
d’admissions. Il faut distinguer également le nombre total de sorties du nombre de 
patients sortis, un même patient pouvant être hospitalisé plusieurs fois (Tableau 2).  
Le taux de succès dans l’obtention de données de survie est croissant de l’année la plus 
ancienne à la plus récente (Tableau 2). 
 
 
Année Nombre de sorties Nombre de patients 
sortis 
Nombre de patients 
sortis avec 
donnée de survie 
 
1976 
 
1445 
 
1206 
 
803 
 
1986 
 
1824 
 
1581 
 
1525 
 
1996 
 
2366 
 
1951 
 
1950 
 
Total 
 
5635 
 
4738 
 
4278 
Tableau 2 : Comparaison du nombre de patients sortis, du nombre total de sorties à l'Hôpital de 
Gériatrie, et du nombre de données de survie obtenues. 
 
 
En 1976, 1206 patients ont passé 1445 séjours et sont sortis cette année-là (239 séjours 
multiples), mais il a été possible d’établir le suivi que de  803 malades, ce qui correspond 
à  66.6% de l’ensemble de la population hospitalisée cette année-là. 
En 1986, 1581 patients ont passé 1824 séjours et sont sortis cette année-là (243 séjours 
multiples), et des données de survie ont été retrouvées pour 1525 d’entre eux, ce qui 
correspond à  96.5%. 
En 1996, 1951 patients ont passé 2366 séjours et sont sortis cette même année (415 
séjours multiples), et 1950 ont des données de survie, ce qui correspond à  99.9%. 
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Il paraît important de souligner le nombre d’hospitalisations itératives, qui  correspond  à 
16.5% en 1976, à 13.3% en 1986, et pour finir à 17.5% en 1996 (p < 0,001). Notons que 
si la différence est globalement significative, elle ne l'est pas entre 1976 et 1996 
(p=0,427)  
 
4.1.2 Origine des données de la cohorte 
Comme il a été expliqué dans la partie concernant la méthodologie, différentes sources de 
données ont été utilisées pour obtenir les informations nécessaires à l’étude de la survie 
des personnes âgées hospitalisées à l’Hôpital de Gériatrie de Genève, pour les trois 
années retenues. Ces sources sont les suivantes : l’Office cantonal de la population (OCP) 
et les systèmes informatiques de l’Hôpital de Gériatrie (B1900, Recherche Médicale, puis 
Philos) et de l’Hôpital Cantonal de Genève (Diogène). 
La majorité des données a été obtenue auprès de l’Office cantonal de la population 
(OCP), dans un premier temps de manière informatisée à l’aide d’un logiciel, puis par 
recherche manuelle dans la base de données, afin de récupérer un maximum de données 
manquantes. Le rendement du système informatique de l’Hôpital de Gériatrie (Philos) a 
été assez bon, alors que celui de l’Hôpital Cantonal (Diogène) est resté de moindre 
importance (Tableau 3). La base de données de l’OCP est considérée comme une 
référence absolue, car de source étatique. Il faut cependant noter que cette base de 
données a vu le jour en 1988. Par ailleurs, le système informatique de l’Hôpital de 
Gériatrie (SIHG) a été initialisé  en 1972, et celui de l’Hôpital Cantonal de Genève 
(Diogène) en 1978, d’où le problème rencontré dans la récupération de données pour le 
collectif de 1976 (peu de personnes retrouvées auprès de l’OCP et de Diogène, avec un 
meilleur rendement auprès du SIHG, mais au total 33.4% demeurant sans données de 
survie). Ceci explique cependant le meilleur succès rencontré pour la recherche des 
patients du collectif de 1996 (trois sources de données disponibles), et à un degré un peu 
moindre de 1986. A relever également que pour des raisons d'anonymisation lors des 
années 1976 et 1986, les données personnelles n’étant pas informatisées, les identités des 
patients ont été ressaisies à partir d’une cartothèque, l’identifiant unique étant le numéro 
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du dossier, avec à ce niveau, un risque d’erreur de saisie. La recherche manuelle à l’OCP 
comprend également un risque d’erreur humaine, approximativement évalué à 5%.  
Origine Vivant Mort Total Total (%) 
OCP informatique 708 2467 3175 67 
1976 5 194 199 16.5 
1986 29 1155 1184 74.9 
1996 674 1118 1792 91.9 
Philos 314 507 821 17.3 
1976 199 400 599 49.7 
1986 86 103 189 11.9 
1996 29 4 33 1.7 
Diogène 57 18 75 1.6 
1976 0 1 1 0.1 
1986 31 9 40 2.5 
1996 26 8 34 1.7 
OCP manuel 20 187 207 4.4 
1976 0 4 4 0.3 
1986 2 110 112 7.1 
1996 18 73 91 4.7 
Sans données de survie - - 460 9.7 
1976 - - 403 33.4 
1986 - - 56 3.6 
1996 - - 1 0.1 
TOTAL 1559 3179 4738 100 
1976 607 599 1206   
1986 204 1377 1581   
1996 748 1203 1951   
Tableau 3 : Origine des données de la cohorte 
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Au total, le collectif étudié comprend 4738 personnes.  
- La cohorte de 1996 est la plus importante (1951 patients), avec par la suite un 
nombre décroissant pour 1986 (1581 patients) et 1976 (1206 patients).  
- De manière inverse, le nombre le plus important de perdus de vue (dont les 
données quant à la survie n’ont pas été retrouvées, tous moyens confondus) 
concerne l’année 1976 (403), et va en diminuant de 1986 (56) à 1996 (1 seul). 
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4.1.3 Répartition des personnes du collectif en fonction de l’obtention d’un suivi à 1 
an et en fonction du sexe, par année étudiée 
 
 
La proportion de personnes perdues de vue ne varie pas en fonction du sexe et ce pour les 
trois années (test du chi2; 1976 : P =0.66; 1986 : P =0.54; 1996 : P =1.00 ; Tableau 4). 
Un suivi à 1 an a pu être obtenu pour la majorité des personnes des trois cohortes soit 
chronologiquement : 66.6%,  96.5% et 99.9%. 
 
 
Sexe Nombre de suivis Nombre de perdus de 
vue 
Nombre total de 
personnes 
1976    
Femme 556 274 830 
Homme 247 129 376 
Total 803 403 1206 
1986    
Femme 1119 39 1158 
Homme 406 17 423 
Total 1525 56 1581 
1996    
Femme 1376 1 1377 
Homme 574 0 574 
Total 1950 1 1951 
Tableau 4 : Obtention d’un suivi à un an, en fonction du sexe, pour les trois cohortes. 
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4.1.4 Répartition de la cohorte en fonction du sexe  
 
Pour chaque année, la cohorte comprend systématiquement plus de femmes que 
d’hommes (Tableau 5). La différence de proportion entre cohortes est statistiquement 
significative (P=0.033) pour l’ensemble du collectif, avec une proportion de femmes qui 
augmente au cours du temps jusqu’en 1986, et diminue à nouveau en 1996. Après 
exclusion des patients perdus de vue (Tableau 6) cette différence de proportion devient 
non significative (P=0.067), et ceci est exclusivement dû au nombre élevé de perdus de 
vue de la cohorte de 1976.  
Ainsi en moyenne, dans la population étudiée, il est observé 71% de femmes, contre 29% 
d’hommes. 
 
 
Sexe 1976 1986 1996 Total 
 
Femmes 
 
830 (68.8%) 1158 (73.2%) 1377 (70.6%) 3365 (71%) 
Hommes 376 (31.2%) 423 (26.8%) 574 (29.4%) 1373 (29%) 
 
Total 1206 1581 1951 4738 
 
 
Tableau 5 : Répartition du sexe de la totalité des sujets de la cohorte, en chiffres absolus (%) 
(P=0.033) 
 
Sexe 1976 1986 1996 Total 
 
Femmes 
 
556 (69.2%) 1119 (73.4%) 1376 (70.6%) 3051 (71.3%) 
Hommes 
 
247 (30.8%) 406 (26.6%) 574 (29.4%) 1227 (28.7%) 
Total 803 1525 1950 4278 
 
 
Tableau 6 : Répartition du sexe des sujets de la cohorte pour lesquels un suivi a été obtenu, en 
chiffres absolus (%) (P=0.067) 
 
 
 
 
 48
 
4.1.5 Répartition de la cohorte en fonction de l’âge 
 
 
 
L’âge moyen des patients qui ont quitté l’Hôpital de Gériatrie de Genève (par définition 
âge en fin de séjour) augmente au cours du temps (P<0.0001), avec un âge moyen de 80 
ans pour les personnes hospitalisées en 1976, de 83 ans pour celles de 1986, et de 84 ans 
pour celles de 1996. (Tableau 7)(Tableau 7 : Age moyen (en années) des patients hospitalisés 
L’augmentation constatée entre les années 1986 et 1996 est elle aussi statistiquement 
significative après correction de Bonferroni (P<0.0001). 
Les âges médians, ainsi que les âges extrêmes (98.1 pour 1976, 102.0 pour 1986, et 102.2 
pour 1996) augmentent également au cours du temps.  
 
 
Cohorte 1976 1986 1996 Total 
 
Femmes 80.5  83.6  
 
84.6  
 
83.3  
 
Hommes 79.7  
 
81.6  
 
83.3  
 
81.8  
 
Total 80.3  83.1  84.2  82.8  
 
Tableau 7 : Age moyen (en années) des patients hospitalisés 
  
 
Les femmes hospitalisées sont systématiquement plus âgées que les hommes (p < .0001). 
Notons l’absence d’interaction entre cohorte et âge. (Figure 6) 
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Figure 6: Age en fonction du sexe. 
 
 
En ce qui concerne les patients pour lesquels un suivi à un an a pu être obtenu, nous 
retrouvons une répartition semblable de l’âge entre les sexes, à savoir une population 
féminine systématiquement plus âgée. (Tableau 8) (Tableau 8 : Age moyen (en années) des 
patients à l'hôpital, pour lesquels un suivi a été obtenu. 
 
 
Cohorte 1976 1986 1996 Total 
 
Femmes 80.1 
 
83.7 84.6 
 
83.5 
 
Hommes 79.5 
 
81.6 
 
83.3 
 
82.0 
Total 79.9 83.1 84.2 83.0 
 
Tableau 8 : Age moyen (en années) des patients à l'hôpital, pour lesquels un suivi a été obtenu. 
 
 
 
Aucune différence d’âge n’est observée entre les collectifs de patients avec et sans suivi. 
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4.1.6 Répartition de la cohorte en fonction de l’état civil 
 
Pour les trois cohortes, il existe une différence significative dans la proportion de femmes 
et d’hommes mariés (p<.001), avec une majorité d’hommes mariés. Le mariage chez les 
femmes diminue en 1986, puis réaugmente en 1996, alors que chez les hommes sa 
prévalence augmente systématiquement. En 1996, plus de la moitié des hommes 
hospitalisés sont mariés, contre moins de 1/5 chez les femmes (Tableau 9). 
 
Mariage Femmes (%) Hommes (%)
1976 13.0 39.9 
1986 11.7 43.3 
1996 17.1 54.4 
Tableau 9: Proportion de personnes mariées en fonction du sexe et de la cohorte (Chi2: P<.001). 
 
 
Un modèle de régression logistique permet d’expliquer 10% de la variabilité du mariage 
par le sexe (p <.001 et pseudoR2 = 0.10). 
Les hommes sont ainsi 5.4 fois plus souvent mariés que les femmes, pour les trois 
cohortes ; 4.4 fois pour 1976,  5.8 fois pour 1986, et 5.7 pour 1996. 
La régression logistique multivariée montre que la cohorte de 1986 n’est statistiquement 
pas différente de celle de 1976, mais qu’il y a significativement plus de personnes 
mariées en 1996 par rapport à 1986 et 1976 (exemple : 1.57 fois plus souvent marié en 
1996 qu’en 1976, indépendamment du sexe).  
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4.1.7 Répartition de la cohorte en fonction des diagnostics 
 
Pour l’analyse des diagnostics, la neuvième version de la « Classification statistique 
internationale des maladies et des problèmes de santé connexes » (CIM) de l’OMS a été 
utilisée, et pour les diagnostics codés des trois cohortes, le diagnostic de la première 
sortie de l’année a été retenu.  
Le  tableau ci-dessous montre le nombre de diagnostics principaux codés pour les trois 
cohortes. (Tableau 10) 
 
Diagnostics 
principaux 
Nombre total Nombre 
moyen 
Nombre 
médian 
Nombre 
maximal 
1976 1016 4.35 4.0 11 
1986 1489 4.37 4.0 15 
1996 1942 4.45 4.0 17 
Tableau 10: Nombre total, moyen, median et maximal de diagnostics principaux pour les trois 
cohortes. 
 
Le nombre total et maximal de diagnostics principaux codés augmente au cours du temps, 
mais de manière non significative (P=0.34). Par ailleurs, la médiane ne varie pas au cours 
du temps. 
Ceci signifie que malgré une population de plus en plus âgée au cours du temps, le 
nombre de pathologies codées n’augmente pas de manière significative. 
 
 
Le tableau suivant montre la répartition du nombre de patients (%) des trois cohortes 
selon le diagnostic principal, d’après la classification CIM-9 (Tableau 11). 
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 Cohorte 
1976 
Cohorte 
1986 
Cohorte 
1996 
Total 
maladie infectieuse, parasitaire 13 
(1.08%) 
21 
(1.33%) 
43 
(2.20%) 
77 
(1.63%) 
tumeur 99 
(8.21%) 
107 
(6.77%) 
90 
(4.61%) 
296 
(6.25%) 
endocr., nutrition, métab., immun. 60 
(4.98%) 
52 
(3.29%) 
62 
(3.18%) 
174 
(3.67%) 
sang ou organe hématopoïétique 22 
(1.82%) 
21 
(1.33%) 
19 
(0.97%) 
62 
(1.31%) 
trouble mental 1 
(0.08%) 
249 
(15.75%) 
275 
(14.10%) 
525 
(11.08%) 
système nerveux, organes des sens 65 
(5.39%) 
67 
(4.24%) 
72 
(3.69%) 
204 
(4.31%) 
maladie de l'appareil circulatoire 336 
(27.86%) 
333 
(21.06%) 
453 
(23.22%) 
1122 
(23.68%) 
maladie de l'appareil respiratoire 68 
(5.64%) 
137 
(8.67%) 
231 
(11.84%) 
436 
(9.20%) 
maladie de l'appareil digestif 62 
(5.14%) 
73 
(4.62%) 
84 
(4.31%) 
219 
(4.62%) 
organes génito-urinaires 29 
(2.40%) 
32 
(2.02%) 
61 
(3.13%) 
122 
(2.57%) 
complic.de grossesse, accouch. 127 
(10.53%) 
0 
(0%) 
0 
(0%) 
127 
(2.68%) 
Peau, tissu sous-cutané 5 
(0.41%) 
15 
(0.95%) 
0 
(0%) 
20 
(0.42%) 
ostéo-articulaire, muscles, t. conj. 72 
(5.97%) 
82 
(5.19%) 
146 
(7.48%) 
300 
(6.33%) 
anomalie congénitale 4 
(0.33%) 
0 
(0%) 
3 
(0.15%) 
7 
(0.15%) 
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affection périnatale, fœtus, n-né 4 
(0.33%) 
33 
(2.09%) 
0 
(0%) 
37 
(0.78%) 
mal défini 16 
(1.33%) 
39 
(2.47%) 
174 
(8.92%) 
229 
(4.83%) 
traumatisme ou empoisonnement 32 
(2.65%) 
147 
(9.30%) 
184 
(9.43%) 
363 
(7.66%) 
état de santé et motif de recours 0 
(0.00%) 
81 
(5.12%) 
0 
(0%) 
81 
(1.71%) 
diagnostic manquant 191 
(15.84%) 
92 
(5.82%) 
54 
(2.77%) 
337 
(7.11%) 
TOTAL 1206 
(100%) 
1581 
(100%) 
1951 
(100%) 
4738 
(100%) 
Tableau 11: Répartition des patients (%) des trois cohortes selon le diagnostic principal, d’après la 
classification CIM-9. 
 
 
 
 
Malgré d’importantes variations d’âge pour les trois cohortes, le type de pathologies 
codées est assez similaire au cours du temps. Les maladies de l’appareil circulatoire sont 
nettement prédominantes pour les trois cohortes. Par ordre décroissant de fréquence 
moyenne, les diagnostics suivants sont retrouvés :  
 
1. maladie de l’appareil circulatoire 
2. trouble mental 
3. maladie de l’appareil respiratoire 
4. traumatisme ou empoisonnement 
5. maladie ostéo-articulaire, des muscles, du tissu conjonctif 
6. tumeur 
7. symptôme, signe ou état mal défini 
8. maladie de l’appareil digestif 
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9. maladie du système nerveux, des organes des sens  
10. maladie endocrinienne, de la nutrition, du métabolisme, trouble 
immunitaire 
11. complication de grossesse, de l’accouchement ou des suites 
12. maladie des organes génito-urinaires 
13. état de santé et motif de recours  
14. maladie infectieuse, parasitaire  
15. maladie du sang ou d’un organe hématopoïétique 
16. affection maternelle périnatale, du fœtus ou du nouveau-né 
17. maladie de la peau, du tissu sous-cutané 
18. anomalie congénitale.  
 
Le nombre de diagnostics manquants diminue au cours du temps, avec en moyenne 7.1% 
de diagnostics manquants pour les trois décennies, avec seulement 2.8% pour la cohorte 
de 1996.  
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4.1.8 Durées de séjour pour les trois cohortes 
 
La médiane des durées de séjour est prise comme valeur de référence comparative pour 
les trois cohortes. Il s’agit du 50ème percentile, la valeur en dessous de laquelle se trouve 
le 50% des cas. 
Le test de Bartlett montre que les groupes sont très différents dans leur distribution (ils ne 
suivent pas une distribution normale), car leurs variances sont significativement distinctes 
(hétéroscédasticité) (P<0.0001) et l’écart type est plus grand que la moyenne. De ce fait 
les moyennes ne sont pas directement comparables par analyse de variance. Des durées 
de séjour extrêmes sont retrouvées pour les cohortes de 1986 (1968 jours) et 1976 (1169 
jours); de telles durées n’étant pas retrouvées pour la cohorte de 1996 (833 jours au 
maximum). Ceci explique pourquoi les durées de séjour montrent une très grande 
variabilité (hétérogénéité) entre 1996 et les deux cohortes précédentes (Tableau 12), la 
diminution des valeurs extrêmes se traduit par une diminution des variances et partant de 
l'écart-type. 
 
 
Cohorte Médiane Moyenne Ecart type 
 
1976 34 62.0 100.5 
1986 38 66.3 106.5 
1996 34 49.4 53.2 
Tableau 12: Durées de séjour (en jours). 
 
 
 
L’analyse de variance selon Kruskal-Wallis montre que la distribution des durées de 
séjour entre les trois cohortes est significativement différente (P=0.0002) avec une 
augmentation en 1986.  
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4.2 Survie 
 
4.2.1 Survie après l’admission 
 
 
La courbe suivante représente une analyse de survie, comparative pour le suivi des trois 
cohortes (Figure 7). 
Le suivi est évidemment de durée variable pour les trois cohortes. Il est en effet d'un 
maximum de 25 ans pour la cohorte de 1976, de 16 ans pour la cohorte de 1986 et de 6 
ans pour la cohorte de 1996. Le suivi minimum est de 3 ans et 3 mois (dernière sortie 
enregistrée le 31.12.1996, survies obtenues jusqu’au 1.4.2000). 
Il est important de relever que les perdus de vue (objectivés par les taquets) surviennent 
d’autant plus tôt que la cohorte est plus ancienne. 
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Figure 7: Courbes de survie après l’admission des trois cohortes sur 25 ans, selon Kaplan Meyer. 
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Pour pouvoir comparer les survies, il faut se focaliser sur les six premières années de 
suivi, disponibles pour les trois cohortes (Figure 8). 
 
Survie [%] 
 
Kaplan-Meier survival estimates, by cohorte
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Figure 8: Courbes de survie après l’admission des trois cohortes sur 6 ans, selon Kaplan Meyer. 
 
Sur cette nouvelle courbe de survie limitée aux six premières années de suivi, il ressort 
que la majorité des perdus de vue (traits verticaux sur les graphiques) surviennent dans 
les premiers cinq ans pour la cohorte de 1976, deux à cinq ans pour la cohorte de 1986, et 
au-delà de trois ans pour celle de 1996. Si le collectif comprend beaucoup de perdus de 
vue, les données de survie ressortent artificiellement élevées, ce qui est observé sur ce 
graphique, où la survie pour la cohorte de 1976 paraît meilleure. Statistiquement, 
cependant, il n’y a pas de différence significative entre les trois cohortes, en terme de 
survie sur les 6 premières années de suivi. Pour la première année de suivi, une fois de 
plus, la différence est statistiquement non significative (P =0.12) pour les trois cohortes.  
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Ceci est également valable pour un suivi d’une durée de trois mois (P=0.81) (Figure 9) et 
de un mois (P=0.66).  
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Kaplan-Meier survival estimates, by cohorte
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Figure 9: Courbes de survie après l’admission des trois cohortes sur 3 mois, selon Kaplan Meyer 
 
 
Ces courbes ne sont cependant pas ajustées pour l’âge, et il convient de rappeler que les 
patients de la cohorte de 1996 sont plus âgés que ceux des cohortes de 1986 et 1976. 
A ce moment de l'analyse, il faut suspecter un biais, car la durée moyenne de séjour est 
beaucoup plus haute en 1986, qu’en 1976, et surtout qu’en 1996. Il est imaginable qu'une 
« protection » environnementale soit due à l’hospitalisation pour 1986 ainsi qu’en 1976. 
Les analyses qui suivent permettront de préciser ce point. 
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4.2.2 Survie  durant le séjour  
 
 
Il n’y a pas de différence significative (P=0.108) de mortalité intra hospitalière pour les 
trois cohortes étudiées (18% en 1976, 16.6% en 1986 et 15% en 1996), la survie n’est 
donc pas meilleure pour la cohorte la plus récente, contrairement à l’hypothèse émise. 
Cependant, il convient de rappeler une fois de plus que les patients de cette cohorte sont 
significativement plus âgés. 
Il existe une différence significative dans les durées de séjours entre les patients vivants 
et morts (test de Bartlett), avec une plus grande variabilité de durées de séjours chez les 
décédés. De ce fait, il n’est pas possible de comparer les moyennes (distribution et 
variances différentes). Par contre, les médianes de survie intra-hospitalière sont 
comparables, et selon le test de Mann-Whitney, la seule différence statistiquement 
significative est pour la cohorte de 1996 (P<0.001 pour 1996, P=0.49 pour 1986, et 
P=0.17 pour 1976), où les patients décédant à l’hôpital meurent plus rapidement (les 
patients décédés restent moins longtemps). 
 
 Il nous paraît pertinent de faire un gros plan sur le début du graphique précédant. Une 
courbe de survie focalisée sur les trois premiers mois de séjour semble pertinente (Figure 
10). Cette durée de 90 jours inclut la moyenne de survie des trois cohortes, et permet 
d’illustrer la mortalité précoce. Cette figure se distingue de la précédente qui incluait 
également les patients décédés après leur départ de l'hôpital.  
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Figure 10: Courbes de survie intra hospitalière des trois cohortes sur 3 mois (en censurant les 
malades décédés en extra-hospitalier),  selon Kaplan Meyer. 
 
 
Celle-ci montre que la survie intra hospitalière est statistiquement meilleure pour la 
cohorte de 1986 (P=0.038). Les courbes de 1976 et de 1996 se croisent, et leur différence 
n’est donc pas significative. Par ailleurs, au trentième jour d’hospitalisation, le taux de 
survie, non ajusté pour l'âge, est de 92.4% pour 1986, de 91.0% pour 1976 et 90.6% pour 
1996. 
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4.2.3 Survie à la sortie 
 
La survie médiane (durée à laquelle 50% des patients sont décédés), non ajustée à l’âge, 
après la sortie de l’hôpital est de 7.5 ans pour la cohorte de 1976, 3.8 ans pour la cohorte 
de 1986, et de 3.2 ans pour celle de 1996 (Figure 11). 
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Figure 11: Courbes de survie à la sortie pour les trois cohortes sur 25 ans, selon Kaplan Meyer. 
 
 
 
 
 
 
 
Année
0 5 10 1
5
2
0 25
0.00
0.25
0.50
0.75
1.00
cohorte 76
cohorte 86
cohorte 96
 62
 
 
 
 
 
 
 
Les courbes sont calculées selon la méthode de Kaplan Meyer et le test du "log-rank" 
révèle qu'elles sont statistiquement différentes dans leur globalité. Si l’attention est 
centrée sur les 6 premières années de suivi, la cohorte de 1976 semble meilleure (Figure 
12). Cependant, une fois de plus, cette différence est vraisemblablement due à un artefact 
lié au grand nombre de perdus de vue après la sortie dans cette cohorte. En effet, la survie 
intra hospitalière en 1976 n'est pas meilleure que celle observée pour 1996. 
 
 
 
Kaplan-Meier survival estimates, by cohorte
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Figure 12: Courbes de survie à la sortie des trois cohortes sur six ans, selon Kaplan Meyer. 
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Les pourcentages de survie aux différents temps après la sortie (à 3, 6, 12, 18 mois, puis 
chaque année), qui correspondent aux valeurs exactes de la figure précédente, sont les 
suivants (Tableau 13). 
 
 
Survie après sortie 
[années] 
Cohorte 1976 Cohorte 1986 Cohorte 1996 
0.25 98 93 92 
0.50 94 89 86 
1.0 89 81 79 
1.5 83 74 71 
2.0 81 67 64 
3.0 75 57 53 
4.0 71 48 44 
5.0 67 40 39 
6.0 64 35 29 
 
Tableau 13: Survie (en %) aux différents temps, après la sortie. 
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4.3 Comparaison des survies avec la population générale. 
 
La survie de nos cohortes va maintenant être comparée avec celle de la population 
générale de Genève, dont les données sont disponibles dans l’Annuaire statistique du 
canton de Genève. Pour que la comparaison soit possible, la population doit être 
standardisée, au niveau de la répartition par sexe et âge. La comparaison revient à se 
poser la question suivante : la survie des malades hospitalisés, qui constituent la cohorte 
de l’étude, est-elle différente de celle de la population générale de la cohorte de Genève ? 
Cette comparaison comprendra dans un premier temps la survie après l’admission, puis la 
survie à la sortie. 
 
 
 
4.3.1 Survie après l’admission 
 
 
a) Cohorte de 1976 
 
Pour la cohorte de 1976, la population de notre cohorte semble avoir une meilleure survie 
que la population générale (Figure 13, Tableau 14) mais la différence est statistiquement 
non significative (log rank test, P=0.101 selon chi 2). De plus, il existe un biais de 
sélection dans notre cohorte, lié au nombre important de perdus de vue (ne figurant pas 
dans notre cohorte, alors que leur mortalité peut être importante). 
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Figure 13: Courbes de survie comparatives après l’admission entre la cohorte de 1976 et la 
population générale.  
 
 
 
Temps Survie cohorte 95% IC Survie population générale 95% IC 
0.25 98 96/99 98 96/99 
0.5 94 91/95 95 93/96 
1 89 86/91 89 86/91 
1.5 83 80/86 81 78/84 
2 81 78/84 79 75/82 
3 75 71/79 69 64/72 
4 71 67/75 62 57/66 
5 67 62/71 57 53/62 
6 64 60/68 55 51/60 
 
Tableau 14 : Survie comparative (en %) après l’admission entre la cohorte de 1976 et la population 
générale. (95% IC signifie : intervalle de confiance à 95 %). 
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b) Cohorte de 1986 
 
Pour la cohorte de 1986, la survie de la population générale est meilleure que celle de 
notre cohorte, la différence est statistiquement significative (P<0.001, selon chi2) (Figure 
14, Tableau 15) 
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Figure 14: Courbes de survie comparatives après l’admission entre la cohorte de 1986 et la 
population générale. 
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Temps Survie cohorte 95% IC Survie population générale 95% IC 
0.25 93 91/94 96 94/97 
0.5 89 87/90 93 91/94 
1 81 79/83 87 85/89 
1.5 74 71/76 80 78/82 
2 67 64/69 74 71/77 
3 57 54/60 66 64/69 
4 48 45/51 59 56/62 
5 40 38/43 52 49/55 
6 35 32/37 47 44/50 
 
Tableau 15 : Survie comparative (en%) après l’admission entre la cohorte de 1986 et la population 
générale. (95% IC signifie : intervalle de confiance à 95 %). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
c) Cohorte de 1996. 
 
 
 
Pour la cohorte de 1996, le graphique s’arrête à 3 ans et 3 mois, ce qui correspond à la 
durée de suivi complet de notre cohorte (données obtenues en avril 2000), contrairement 
aux cohortes de 1986 et de 1976, pour lesquelles une durée de suivi minimale plus longue 
a été obtenue (6 années). La durée de suivi commun est donc retenue (Figure 15, Tableau 
16). 
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Figure 15: Courbes de survie comparatives après l’admission entre la cohorte de 1996 et la 
population générale. 
 
 
 
 
 
Temps Survie cohorte 95% IC Survie population générale 95% IC 
0.25 92 91/93 95 93/96 
0.5 87 85/88 90 89/92 
1 79 77/81 84 82/86 
1.5 71 69/74 79 77/81 
2 64 62/66 73 71/75 
3 53 50/55 63 61/66 
 
 
Tableau 16 : Survie comparative (en %) après l’admission entre la cohorte de 1996 et la population 
générale. (95% IC signifie : intervalle de confiance à 95 %). 
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4.3.2 Survie après la sortie 
 
 
a) Cohorte de 1976 
 
Pour la cohorte de 1976, la population de notre cohorte semble avoir une meilleure survie 
que la population générale, mais la différence est statistiquement non significative (log 
rank test, P=0.1268) (Figure 16, Tableau 17). De plus, il existe un biais de sélection dans 
notre cohorte, lié au nombre important de perdus de vue (non comptés dans notre cohorte, 
alors que leur mortalité peut être importante). 
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Figure 16: Courbes de survie comparatives à la sortie entre la cohorte de 1976 et la population 
générale. 
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Temps Survie cohorte 95% IC Survie population générale 95% IC 
0.25 98 96/99 98 96/99 
0.5 94 91/95 95 92/96 
1 89 86/91 88 85/91 
1.5 83 80/86 83 80/86 
2 81 78/84 78 74/81 
3 75 71/79 68 64/72 
4 71 67/75 63 59/67 
5 67 62/71 58 54/62 
6 64 60/68 55 51/60 
 
Tableau 17 : Survie comparative (en %) à la sortie entre la cohorte de 1976 et la population générale. 
(95% IC signifie : intervalle de confiance à 95 %). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
b) Cohorte de 1986 
 
 
Pour la cohorte de 1986, la survie de la population générale est meilleure que celle de 
notre cohorte, et cela dès les trois premiers mois; la différence, d'une magnitude d'environ 
10% est statistiquement significative (P<0.001, selon chi2) (Figure 17, Tableau 18). 
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Figure 17: Courbes de survie comparatives à la sortie entre la cohorte de 1986 et la population 
générale. 
 
 
Temps Survie cohorte 95% IC Survie population générale 95% IC 
0.25 93 91/94 95 94/96 
0.5 89 87/90 92 91/94 
1 81 79/83 87 85/88 
1.5 74 71/76 80 78/82 
2 67 64/69 75 72/77 
3 57 54/60 67 64/69 
4 48 45/51 59 56/62 
5 40 38/43 53 50/56 
6 35 32/37 48 45/52 
 
Tableau 18 : Survie comparative (en %) à la sortie entre la cohorte de 1986 et la population générale. 
(95% IC signifie : intervalle de confiance à 95 %). 
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c) Cohorte de 1996 
 
Pour la cohorte de 1996, le graphique s’arrête une fois de plus à 3 ans et 3 mois, ce qui 
correspond à la durée du suivi de notre cohorte (données obtenues en 2000), 
contrairement aux cohortes de 1986 et de 1976, pour lesquelles une durée de suivi plus 
longue a été obtenue (6 année). La différence entre les deux cohortes est statistiquement 
significative  (P<0.001, selon chi2) (Figure 18, Tableau 19). 
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Figure 18: Courbes de survie comparatives à la sortie entre la cohorte de 1996 et la population 
générale. 
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Temps Survie cohorte 95% IC Survie population générale 95% IC 
0.25 92 91/93 95 93/96 
0.5 87 85/88 91 89/92 
1 79 77/81 85 83/86 
1.5 71 69/74 79 77/81 
2 64 62/66 73 70/75 
3 53 50/55 62 60/65 
 
 
Tableau 19 : Survie comparative (en %) à la sortie entre la cohorte de 1996 et la population générale. 
(95% IC signifie : intervalle de confiance à 95 %). 
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4.3.3 Mortalité et Espérance de vie en comparaison avec la population générale  
 
Comme définie plus haut, l’espérance de vie est la durée moyenne de vie attendue d’un 
groupe humain déterminé, quelque soit son état de santé. En d’autres termes, c’est le 
nombre moyen d’années restant à vivre pour une cohorte donnée à un âge donné.  
L’espérance de vie à la sortie de l’hôpital paraît plus appropriée pour la comparaison avec 
la population générale que l’espérance de vie à l’admission, qui elle introduit un biais de 
sélection lié au fait que les personnes âgées hospitalisées sont plus fragiles, ce qui se 
traduit par une mortalité lors du séjour de 10%. De plus, il est important de tenir compte 
des personnes perdues de vue, car si seules les personnes pour lesquelles un suivi a pu 
être obtenu sont prises en compte, la mortalité aura tendance à être sous-estimée et 
l’espérance de vie sur-estimée. C’est pour cette raison que l’analyse comparative de 
l’espérance de vie avec la population générale est particulièrement pertinente pour la 
cohorte de 1996 (0,1% de perdus de vue), mais montrera un biais plus important pour les 
cohortes de 1976 et 1986, le nombre de perdus de vue étant élevé (respectivement 33.4% 
et 3.5%). De plus, un biais positif est également introduit, par le fait que dans le calcul de 
l’espérance de vie, les perdus de vue sont considérés vivants. 
Les valeurs d’espérance de vie de la population générale sont établies sur 4 années 
d'observation et disponibles par strates d'âge quinquennales, alors que les valeurs 
disponibles dans notre étude sont annuelles ; aussi nous avons choisi de prendre des 
intervalles de 2,5 ans (moitié de l’intervalle), pour rendre la comparaison plus précise 
avec la cohorte de 1996. 
Les données de mortalité et d’espérance de vie de la cohorte de 1976 sont comparées aux 
données de mortalité et d’espérance de vie de la population générale collectées entre 
1971 et 1975 (Tableau 20), et celles des cohortes de 1986 et 1996 avec celles collectées 
entre 1989 et 1992 (Tableau 21, Tableau 22). Certaines cases du tableau sont vides, ceci 
signifie que les données ne sont pas disponibles pour les tranches d’âges concernées. En 
effet, les données collectées pour la population générale entre 1971 et 1975 s’arrêtent à 
85 ans, et celles collectées entre 1989 et 1992 à  95 ans. 
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Classes 
d’âges 
Mortalité (%) Espérance de vie (années) 
         
 Population 
générale 
Cohorte 1976 Population 
générale 
Cohorte 1976 
         
 Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
         
65 15.8 6.9 8.7 13.2 13.8 17.5 13.6 15.4 
70 22.7 11.9 38.9 27.2 10.9 13.7 9.6 12.3 
75 31.6 20.9 36.4 27.9 8.4 10.2 9.2 11.0 
80 47 34.3 36.9 25 6.1 7.2 8.0 9.3 
85 28.7 13.4 53.7 48 4.3 4.7 6.2 6.6 
90 100 100 12.5 17 - - 5.6 5.4 
95 - - 0 14.3 - - 1.0 0.9 
100+ - - - - - - - - 
Tableau 20 : Mortalité et espérance de vie de la population générale et de la cohorte de 1976. 
 
Classes 
d’âges 
Mortalité (%) Espérance de vie (années) 
         
 Population 
générale 
Cohorte 1986 Population 
générale 
Cohorte 1986 
         
 Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
         
65 11.4 5.1 54.6 33.3 16.1 20.4 5.9 9.4 
70 16.4 8.2 66.1 43.8 12.8 16.3 4.9 7.9 
75 24.4 13.3 67.8 44.1 9.8 12.6 4.6 7.1 
80 37.7 23.9 75.7 53.9 7.2 9.1 4.0 5.8 
85 55.4 40.8 78.4 64.3 5.1 6.2 3.7 4.7 
90 77 70.9 83 70.1 3.3 3.8 3.1 3.5 
95 89.2 87.1 83.3 78.1 - - 0.9 1.0 
100+ 100 100 - - - - - - 
Tableau 21 : Mortalité et espérance de vie de la population générale et de la cohorte de 1986. 
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Classes 
d’âges 
Mortalité (%) Espérance de vie (années) 
         
 Population 
générale 
Cohorte 1996 Population 
générale 
Cohorte 1996 
         
 Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
         
65 11.4 5.1 31.8 31.8 16.1 20.4 4.8 7.7 
67.5       4.1 7.0 
70 16.4 8.2 37.3 37.3 12.8 16.3 4.1 6.8 
72.5       3.5 5.7 
75 24.4 13.3 31.7 31.7 9.8 12.6 3.3 5.2 
77.5       2.7 4.8 
80 37.7 23.9 43.7 43.7 7.2 9.1 2.9 4.7 
82.5       2.7 4.2 
85 55.4 40.8 49.4 49.4 5.1 6.2 2.5 3.7 
87.5       2.1 3.5 
90 77 70.9 55.1 55.1 3.3 3.8 2.1 2.8 
92.5       1.9 2.5 
95 89.2 87.1 72.2 72.2 - - 1.5 1.6 
97.5       0.4 0.0 
100+ 100 100 - - - - - - 
Tableau 22 : Mortalité et espérance de vie de la population générale et de la cohorte de 1996. 
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4.4 Fonctionnalité 
 
 
 
 
4.4.1 Survie en fonction de la continence 
 
 
La continence vésicale et intestinale, items du MIF, est évaluée en 7 catégories : 
1. Indépendance complète 
2. Indépendance modifiée 
3. Besoin de surveillance 
4. Besoin d’une aide minimale 
5. Besoin d’une aide moyenne 
6. Besoin d’une aide maximale 
7. Besoin d’une aide totale 
 
L’échelle MIF propose un regroupement de ces 7 catégories en 3 niveaux : 
• Niveau 1 : Indépendance (regroupe les points 6 et 7 ci-dessus) 
• Niveau 2 : Dépendance modifiée (regroupe les points 3, 4 et 5 ci-dessus) 
• Niveau 3 : Dépendance complète (regroupe les points 1  et 2 ci-dessus) 
 
Ou encore en 2 niveaux : 
• Niveau 1 : aucune aide nécessaire (points 1 et 2) 
• Niveau 2 : besoin d’aide (points 3 à 7) 
 
Ces regroupements permettront de mettre en évidence l’effet de l’incontinence sur la 
survie. L’échelle à 7 niveaux, elle, augmente le risque de discordance entre deux 
évaluateurs car les définitions précises de tous les niveaux ne sont pas nécessairement 
connues par tous les évaluateurs. 
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Les figures suivantes montrent les courbes de survie de la cohorte de 1996 à l’admission 
en fonction du degré de continence urinaire (Figure 19), puis de continence fécale (Figure 
20), selon les 7 niveaux de l’échelle de la MIF (continence à l’admission prédisant la 
survie à la sortie). 
Une première constatation est que toute modification de la continence altère la survie 
(courbes statistiquement différentes, P<0.001). 
Deux courbes se détachent des autres, celle de l’indépendance complète, avec une bonne 
survie, et celle du besoin d’aide totale, avec une survie nettement moins bonne que les 
autres. 
 
 
Survie [%] 
 
 
Figure 19 : Courbes de survie en fonction du degré d'incontinence urinaire, évalué selon les 7 niveaux 
de l'échelle de la MIF (indépendence complète, indépendance modifiée, surveillance, aide minimale, 
aide moyenne, aide maximale, aide totale) 
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Figure 20: Courbes de survie en fonction du degré d'incontinence fécale, évalué selon les 7 niveaux de 
l'échelle de la MIF (indépendence complète, indépendance modifiée, surveillance, aide minimale, aide 
moyenne, aide maximale, aide totale) 
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Le chevauchement entre les 7 courbes est important. Il paraît donc naturel, comme 
expliqué plus haut, de les regrouper en niveaux (Figure 21, Figure 22). Ce regroupement 
montre, de manière plus claire encore, que l’altération de la continence modifie de 
manière statistiquement significative la survie (P<0.001). 
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Figure 21 : Courbes de survie en fonction du degré d'incontinence urinaire, évalué selon les 3 niveaux 
de l'échelle de la MIF (indépendence complète, dépendance modifiée, dépendance complète) 
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Figure 22: Courbes de survie en fonction du degré d'incontinence fécale, évalué selon les 3 niveaux de 
l'échelle de la MIF (indépendence complète, dépendance modifiée, dépendance complète) 
 
 
 
 
 
 
 
Pour finir, les graphiques suivants illustrent les courbes de survie de la cohorte de 1996 
en fonction de la continence urinaire (Figure 23) et fécale (Figure 24), selon les critères 
de l’échelle de la MIF regroupés en 2 niveaux. 
Ils montrent une fois de plus que l’altération de la continence modifie de manière 
statistiquement significative la survie (P<0.001). 
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Figure 23: Courbes de survie en fonction du degré d'incontinence urinaire, évalué selon les 2 niveaux 
de l'échelle de la MIF (aucune aide nécessaire, besoin d’aide) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kaplan-Meier survival estimates, by i19r_2
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Figure 24: Courbes de survie en fonction du degré d'incontinence fécale, évalué selon les 2 niveaux de 
l'échelle de la MIF (aucune aide nécessaire, besoin d’aide) 
 
 
 
 
 
Les pourcentages de survie à 5 ans selon les trois (Tableau 23), puis les deux (Tableau 
24) niveaux de continence sont les suivants, pour la cohorte de 1996. 
 
 
 
 
Kaplan-Meier survival estimates, by i 
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Cohorte de 1996 
 
Indépendance Dépendance modifiée Dépendance 
complète 
Continence urinaire 43 27 26 
Continence fécale 43 31 20 
 
Tableau 23 : Survie à 5 ans (en %)  pour la cohorte de 1996, en fonction de la continence, sur 3 
niveaux. 
 
 
 
Cohorte de 1996 
 
Sans aide Avec aide 
Continence urinaire 43 26 
Continence fécale 43 27 
 
Tableau 24 : Survie à 5 ans (en %) pour la cohorte de 1996, en fonction de la continence, sur 2 
niveaux. 
 
 
 
 
 
 
4.4.2 Survie en fonction des autres items de la MIF 
 
Les données ne sont disponibles que pour la cohorte 1996. En effet, un regroupement des 
notions d’incontinence et d’indépendance lors du recueil des données (regroupement 
différent de l'échelle de la MIF actuellement en vigueur, ceci à l’entrée comme à la sortie) 
rend ces résultats malheureusement inutilisables pour les cohortes de 1986 et de 1976. 
L`étude statistique de la survie en fonction des autres items de l’échelle de la MIF sur 
deux niveaux (besoin d’aide ou aucune aide nécessaire) révèle que les 18 items sont 
significatifs dans la prédiction de la survie à la sortie de l’hôpital (P<0.001). En d’autres 
termes, l’altération de l’indépendance pour chacune des catégories influence de manière 
négative la survie. 
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La même analyse, mais cette fois-ci avec ajustement pour les variables “sexe” et “âge” 
montre un résultat similaire, à savoir que les 18 items de la MIF sont statistiquement 
significatifs (P<0.001) dans la prédiction de la survie après hospitalisation. 
Le tableau suivant (Tableau 25) montre les odds ratios (estimation du risque relatif de 
décès) et les hazards ratios (estimation du risque instantané de décès) pour les 18 items de 
la MIF, ajustés pour l'âge et le sexe, pour les patients de la cohorte pour qui nous 
disposons d’une telle information (N). Les valeurs de P ne sont pas indiquées, car celles-
ci sont toutes inférieures à 0.001.  
 
  Odds Ratio   Hazard Ratio 
  Item 
MIF 
Age Masc. N Item 
MIF 
Age Masc. N 
Alimentation 2.65 1.07 2.28 929 1.84 1.05 1.70 921
Soins de l'apparence 2.44 1.07 2.18 912 1.77 1.05 1.61 904
Toilette 2.27 1.07 2.28 922 1.73 1.05 1.67 914
Habillage part sup. 2.54 1.07 2.24 922 1.80 1.05 1.65 914
Habillage part inf. 2.37 1.07 2.26 923 1.74 1.05 1.68 915
Utilisation toilettes 2.63 1.07 2.14 916 1.82 1.05 1.62 908
Contrôle vessie 2.34 1.07 2.17 922 1.74 1.05 1.63 914
Contrôle intestins 2.23 1.07 2.17 928 1.71 1.05 1.63 920
Transfert lit, chaise, faut. 
roulant 
2.41 1.07 2.27 916 1.71 1.05 1.70 908
W.C. (transfert) 2.5 1.07 2.27 911 1.78 1.05 1.69 903
Transfert 1.78 1.07 2.26 919 1.50 1.05 1.73 911
Locomotion 2.27 1.07 2.36 928 1.70 1.05 1.73 920
Escaliers 1.69 1.07 2.29 870 1.42 1.05 1.73 864
Compréhension  929 
auditive/visuelle 
2.45 1.07 2.30 
  
1.73 1.05 1.72 921
Expression (verbale ou non)  2.18 1.07 2.25 925 1.61 1.05 1.70 917
Interaction sociale 2.27 1.07 2.23 918 1.67 1.05 1.67 910
Résolution de problèmes 2.09 1.07 2.24 922 1.62 1.05 1.70 914
Mémoire 2.26 1.07 2.30 922 1.70 1.05 1.71 914
 
Tableau 25 : Odds et Hazards ratios pour les 18 items du MIF (P<0.001) 
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Nous constatons par exemple que pour les items de la MIF concernant la continence 
urinaire et fécale, le "hazard ratio" (modèle de régression selon COX qui prédit la survie) 
nous indique qu’un patient a 1.74 (respectivement 1.71) fois plus de risque de mourir plus 
rapidement s’il souffre d’incontinence. S’il est en plus de sexe masculin, ce risque est de 
1.63 pour les deux items. En ce qui concerne l’âge, pour chaque année supplémentaire, le 
risque de mourir est 1.05 fois plus élevé. 
 
Pour les autres items de la MIF, les résultats sont similaires, avec un risque variant entre 
1.61 et 1.73 pour la variable “sexe”, et un risque de 1.05 pour la variable “âge”. L’item 
entraînant le risque le plus élevé (hazard ratio le plus élevé) est l’item concernant 
l’alimentation. 
En ce qui concerne l'odds  ratio (obtenu par régression logistique pour prédire une issue 
binaire, ici mort ou pas) il nous indique qu'en présence d'incontinence urinaire et fécale, 
un patient a 2.34 (respectivement 2.23) fois plus de risque de mourir. S’il est de sexe 
masculin, le risque est de 2.17, et pour l’âge de 1.07. Une fois de plus, des résultats 
similaires sont retrouvés pour les autres items de la MIF, avec un risque relatif fluctuant 
entre 2.15 et 2.36 pour la variable “sexe”, et un risque de 1.07 pour la variable “âge”. 
La sensibilité du modèle global est de 74.8% et la spécificité est de 55.4%, alors que la 
valeur prédictive positive est de 69.1% et la valeur prédictive négative est de 62.2%, pour 
66.5% des patients correctement classés.  
 
Dans le Tableau 25, le nombre total d’observations (N) varie pour chaque item de la MIF, 
car l’information pour tous les items n’a pas été obtenue pour tous les patients de la 
cohorte. Le tableau suivant (Tableau 26) reprend les données, mais cette fois-ci 
uniquement pour les patients pour lesquels une information complète (pour tous les items 
de la MIF) a été obtenue. Il s’agit de 806 patients pour les odds ratio et 805 patients pour 
les hazards ratio (un patient étant décédé le jour de sa sortie de l’hôpital). 
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  Odds Ratio Hazard Ratio 
  Item MIF Age Masc. Item MIF Age Masc.
Alimentation 2.44 1.07 2.03 1.80 1.05 1.6 
Soins de l'apparence 2.41 1.06 1.94 1.77 1.04 1.51 
Toilette 2.12 1.06 2.03 1.67 1.05 1.57 
Habillage part sup. 2.47 1.06 2.05 1.80 1.04 1.58 
Habillage part inf. 2.29 1.06 2.05 1.75 1.04 1.59 
Utilisation toilettes 2.51 1.06 1.97 1.81 1.04 1.54 
Contrôle vessie 2.19 1.06 1.96 1.71 1.04 1.54 
Contrôle intestins 2.19 1.07 1.95 1.69 1.04 1.54 
Transfert lit, chaise, faut. 
roul. 
2.30 1.06 2.09 1.70 1.04 1.62 
W.C. (transfert) 2.47 1.06 2.08 1.81 1.04 1.61 
Transfert 1.72 1.06 2.07 1.49 1.05 1.66 
Locomotion 2.05 1.07 2.10 1.61 1.05 1.63 
Escaliers 1.74 1.06 2.06 1.50 1.04 1.63 
Compré- 
hension auditive/visuelle 
2.15 1.07 2.03 1.66 1.05 1.62 
Expression (verbale ou non)  2.01 1.07 2.01 1.54 1.05 1.61 
Interaction sociale 2.04 1.07 2.02 1.60 1.05 1.60 
Résolution de problèmes 1.95 1.07 2.04 1.57 1.05 1.63 
Mémoire 2.20 1.06 2.08 1.69 1.04 1.64 
 
Tableau 26 Odds (N=806) et Hazards ratios (N=805) pour les  patients ayant des données pour les 18 
items du MIF (P<0.001). 
 
 
Chaque paramètre ou item de la MIF est individuellement significatif, alors que lorsqu'ils 
sont tous inclus simultanément dans le modèle de régression logistique avec l’âge et le 
sexe, nous constatons qu’aucun item ne ressort comme statistiquement significatif (ils 
s’annulent), hormis les variables “âge” et “sexe”, associées significativement avec la 
mortalité après hospitalisation. 
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Dans un modèle de régression selon Cox, pas à pas antérograde ("stepwise forward"), qui 
consiste à ajouter, une à une, les variables les plus significatives, les items suivants 
ressortent dans l’ordre croissant de la valeur de P : l’utilisation des toilettes, l’âge, le sexe 
masculin, la mémoire, l’alimentation et le transfert aux WC. Si maintenant nous étudions 
ces 6 items ensemble, seuls l’âge et le sexe persistent comme significatifs. La variabilité 
est donc expliquée par ces deux variables. 
Dans un modèle pas à pas rétrograde ("stepwise backward"), qui consiste à retirer du 
modèle complet les variables les moins significatives, une à une, les variables suivantes 
ressortent comme les plus importantes: le transfert aux WC, la mémoire, l’âge et le sexe 
sont retrouvés, avec en plus la continence fécale.  
Les 18 courbes des items de la MIF sont présentées ci-dessous (Figure 25 et Figure 26). 
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Figure 25: Courbes de survie en fonction du temps pour les items de la MIF, selon Kaplan-Meyer (1ère partie) (aucune aide nécessaire, besoin  d’aide) 
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Figure 26: Courbes de survie en fonction du temps pour les items de la MIF, selon Kaplan-Meyer (2ème partie) (aucune aide nécessaire, besoin d’aide) 
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4.4.3 Calcul du risque de mortalité par diagnostic médical, par altération d’une 
atteinte fonctionnelle, par âge et par sexe pour la cohorte de 1996 
 
 
a) Modèle de régression logistique prédisant la survenue de décès à l’admission 
 
 
Le diagnostic explique seulement 0.9% de la variabilité des décès survenus (P<.001) sur 
le collectif total de 1942 patients. Pour chaque diagnostic supplémentaire, le risque de 
décès augmente de 12% (odds ratio = 1.12 ; 95% CI = 1.07-1.18). 
Le nombre de diagnostics (de 0 à 9 ou plus), après ajustement pour l’âge et le sexe, reste 
significativement associé au risque décès (pseudo R2=0.01, P <.001). Cependant, la MIF 
explique 10 fois mieux le décès que le diagnostic (pseudoR2=0.07, soit 7%, P <.001). En 
ajustant pour l’âge et le sexe, la prédiction augmente de 3% (pseudoR2=0.11, P <.001).  
Si l’âge est considéré isolément, la prédiction est aussi significative (pseudoR2=0.04, P 
<.001), de même que le sexe (pseudoR2=0.02, P <.001). 
En considérant simultanément le rôle du nombre de diagnostics, ajusté pour l’âge, le sexe 
et le degré de dépendance, le degré de prédiction se monte à 11.3% (pseudoR2=0.11, P 
<.001). Cependant, le P demeure significatif pour chaque variable, à l’exception du 
nombre de diagnostics (Tableau 27). 
Le nombre de diagnostics considéré isolément parmi les 1107 patients avec un MIF 
réalisé à l’admission explique le 0.5% de la variabilité dans le nombre de décès pour la 
cohorte de 1996 (pseudoR2=0.005, P <.001) 
Le classement par ordre décroissant de la valeur explicative de chaque paramètre donne 
les valeurs suivantes : 
-nombre de dépendances fonctionnelles à l’admission : 7.5%  
-l’âge à l’admission : 3.2%  
-le sexe : 1.6%, les hommes mourant deux fois plus que les femmes (odds ratio 1.96)  
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 Odds 
ratio 
non 
ajustés 
Intervalles 
de 
confiance 
(95% CI)
P R2 
(%) 
Odds 
ratio 
ajustés
Intervalles 
de 
confiance 
(95% CI) 
P R2 
(%) 
Nbre de 
diagnostics 
1.10 1.03-1.17 0.006 0.5 1.16 0.99-1.15 0.071 11.3 
Nbre de 
dépendances 
fonctionnelles 
 
1.11 
 
1.09-1.13 
 
<.001
 
7.5 
 
1.10 
 
1.08-1.13 
 
<.001 
 
11.3 
Age à 
l’admission 
1.06 1.05-1.08 <.001 3.2 1.06 1.04-1.08 <.001 11.3 
Sexe masculin 1.96 1.49-2.60 <.001 1.6 2.06 1.53-2.78 <.001 11.3 
  
Tableau 27: Modèle de régression logistique prédisant la survenue du décès après admission, en 
fonction du nombre de diagnostics, du nombre de dépendances (selon la MIF), de l’âge et du sexe, 
pour la cohorte de 1996. (N=1107)  
 
Pour les patients avec MIF, le décès ne dépend pas du nombre de diagnostics codés, mais 
du nombre d’atteintes fonctionnelles au MIF, avec une augmentation de +10.4% par 
atteinte supplémentaire, après ajustement pour l’âge, le nombre de diagnostics et le sexe. 
Le nombre d’atteintes fonctionnelles à la MIF explique 14.3 fois mieux la variance des 
décès que le nombre de diagnostics codés (pseudoR2=0.0746, versus 0.0052). 
Cependant, 43% des MIF à l’admission sont manquantes. 
11.3% de la variance du nombre de décès est expliqué par le modèle, ce qui est donc 
insuffisant pour établir des prédictions individuelles. 
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b) Modèle de régression selon COX prédisant la survenue de décès à l’admission 
 
Pour les patients avec MIF, la durée de survie globale à partir de l’admission ne dépend 
pas du nombre de diagnostics codés, mais du nombre d’atteintes fonctionnelles à la MIF, 
avec +8% d’augmentation du risque par atteinte, et ce après ajustement pour le nombre 
de diagnostics, l’âge et le sexe (Tableau 28). Cependant, il faut rappeler que 43% des 
MIF à l’admission sont manquantes. 
  
 
 Hazards 
ratio non 
ajustés 
Intervalles de 
confiance 
(95% CI) 
P Hazard 
ratio 
ajustés 
Intervalles de 
confiance 
(95% CI) 
P 
Nbre de 
diagnostics 
1.05 1.01-1.10 0.010 1.03 0.99-1.07 0.208
Nbre de 
dépendances 
fonctionnelles 
 
1.09 
 
1.07-1.10 
 
<.001
 
1.08 
 
1.06-1.09 
 
<.001
Age à l’admission 1.04 1.03-1.06 <.001 1.04 1.02-1.05 <.001
Sexe masculin 1.54 1.32-1.80 <.001 1.55 1.33-1.82 <.001
  
Tableau 28: Modèle de régression selon COX prédisant la durée de survie (ou délai de survenue du 
décès) après admission en fonction du nombre de diagnostics, du nombre de dépendances, de l’âge et 
du sexe, pour la cohorte de 1996. (N=1106)  
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c) Modèle de régression logistique prédisant la survenue de décès après la sortie 
  
Pour les patients avec une MIF de sortie, le décès après la sortie dépend du nombre de 
diagnostics codés (+10.6%) et du nombre d’atteintes fonctionnelles à la MIF de sortie (+ 
8.9% par atteinte). 
Après ajustement pour l’âge et le sexe, il n’y a pas de différence significative entre 
l’impact du diagnostic et de l’atteinte fonctionnelle, car les intervalles de confiance se 
chevauchent (Tableau 29). 
Le nombre d'atteintes fonctionnelles à la MIF (pseudo R2 =0.057) explique  5.3 fois plus 
la variance que le nombre de diagnostics codés (pseudo R2 = 0.011). Mais 53.51 % des 
MIF à la sortie sont manquantes. 
10.1 % de la variance du nombre de décès est expliqué par le modèle, ceci étant 
insuffisant pour établir des prédictions individuelles.   
 
 
 Odds 
ratio 
non 
ajustés 
Intervalles 
de 
confiance 
(95% CI)
P R2 
(%) 
Odds 
ratio 
ajustés
Intervalles 
de 
confiance 
(95% CI) 
P R2 (%)
Nbre de 
diagnostics 
1.15 1.06-1.24 =.001 1.1 1.12 1.03-1.22 0.09 10.1 
Nbre de 
dépendances 
fonctionnelles 
 
1.10 
 
1.07-1.13 
 
<.001
 
5.7 
 
1.09 
 
1.06-1.12 
 
<.001 
 
10.1 
Age à 
l’admission 
1.07 1.04-1.09 <.001 3.2 1.06 1.04-1.09 <.001 10.1 
Sexe masculin 1.83 1.32-2.52 <.001 1.3 1.94 1.37-2.74 <.001 10.1 
  
Tableau 29: Modèle de régression logistique prédisant la survie après la sortie en fonction du nombre 
de diagnostics, du nombre de dépendance, de l’âge et du sexe, pour la cohorte de 1996. (N=802)  
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d) Modèle de régression selon COX prédisant la survenue de décès après la sortie  
  
 
Pour les patients disposant d’une MIF de sortie, la durée de survie globale à partir de la 
sortie dépend du nombre de diagnostics codés (8.1%) et du nombre d'atteintes 
fonctionnelles à la MIF (+ 5.9% par atteinte), après ajustement pour l'âge et le sexe 
(Tableau 30). Cependant, 53.5% des MIF de sortie sont manquantes. 
 
 
 Hazard 
ratio non 
ajustés 
Intervalles de 
confiance 
(95% CI) 
P Hazard 
ratio 
ajustés 
Intervalles de 
confiance 
(95% CI) 
P 
Nbre de 
diagnostics 
1.11 1.05-1.16 <.001 1.08 1.03-1.14 0.02 
Nbre de 
dépendances 
fonctionnelles 
 
1.07 
 
1.05-1.08 
 
<.001
 
1.06 
 
1.04-1.07 
 
<.001
Age à l’admission 1.05 1.03-1.06 <.001 1.04 1.03-1.06 <.001
Sexe masculin 1.50 1.23-1.82 <.001 1.49 1.22-1.82 <.001
  
Tableau 30: Modèle de régression selon COX prédisant la durée de survie (ou délai de survenue du 
décès) après la sortie de l’hôpital en fonction du nombre de diagnostics, du nombre de dépendance, 
de l’âge et du sexe, pour la cohorte de 1996. (N=796) 
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5 DISCUSSION 
 
 
 
5.1 Profil des hospitalisations en milieu gériatrique 
 
 
5.1.1 Nombre d’admissions 
 
Le nombre d’hospitalisations en milieu gériatrique à Genève n’a fait que s’accroître au fil 
du temps, avec plus de 360 hospitalisations supplémentaires par année entre 1976 et 
1986, et plus de 500 hospitalisations supplémentaires par année entre 1986 et 1996. Le 
nombre total d’admissions par année a plus que doublé par rapport au début des années 
septante, avec une augmentation de près de 30% entre 1986 et 1996 dans notre étude. La 
littérature décrit également cet accroissement (augmentation de presque 80% des 
admissions en hôpitaux aigus pour la classe d’âge des 65 ans et plus par année, entre 
1986 et 2001). 44 Cet accroissement du nombre d’hospitalisations concernerait tout 
particulièrement les personnes très âgées (taux d’hospitalisation de 376/1000 pour les 65 
à 74 ans, et 548/1000 pour les 75 ans et plus). Le nombre de réhospitalisations augmente 
lui aussi. 6 Dans la littérature, des taux de réhospitalisation à 6 mois de suivi allant 
jusqu’à 44% ont été observés. 45 A Genève, il a été enregistré 239 réentrées en 1976 
(16.5%), 243 en 1986 (13.3%), et 415 en 1996 (17.5%).  
L’augmentation du nombre d’hospitalisations et de réhospitalisations est directement liée 
au nombre accru de co-morbidités,6 à l’augmentation du nombre de personnes âgées dans 
la communauté (vieillissement de la population),4 elle-même liée à l’allongement de 
l’espérance de vie, 1 à l’amélioration de la qualité des soins, et pour finir aux progrès de 
la médecine. 7 Par contre, peu de facteurs prédictifs de réadmission sont mis en évidence, 
excepté le diagnostic médical et le type de réseau informel (réseau non-professionnel de 
soins – famille, amis, voisins) et formel (réseau professionnel de soins – repas à domicile, 
aides soignantes, infirmières et médecins). 45 En effet, ceci souligne également 
l’importance d’une sortie bien préparée, en collaboration avec les intervenants du 
domicile, qui permettent par ailleurs un maintien à domicile de sujets de plus en plus 
fragiles. 
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5.1.2 Suivi des patients 
 
Pour les diverses raisons déjà mentionnées, le taux de succès dans l’obtention 
d'information relative au suivi après hospitalisation va en augmentant de 1976 à 1996, 
mais pour chaque cohorte, un renseignement a pu être obtenu pour la majorité des 
patients (33.4% de perdus de vue pour 1976, 3.6% pour 1986 et seulement 0.1% pour 
1996), ce qui traduit également les mérites de l'informatisation des données.  
 
 
 
 
 
 
 
5.1.3 Cohortes 
 
Après analyse des caractéristiques (sexe et âge) des patients, il ressort que le collectif des 
personnes pour lesquelles nous avons pu obtenir un suivi (en comparaison avec les 
personnes perdues de vue) est représentatif des trois cohortes. 
Notre collectif regroupe, pour les trois cohortes, une majorité de femmes (71%, contre 
29% d’hommes). La population hospitalière est donc en majorité féminine, ce qui est, par 
ailleurs, également le cas de la population communautaire suisse, à des taux cependant 
moindres (51,1% de femmes et 48,9% d’hommes). 4 
L’âge moyen des patients hospitalisés augmente au cours du temps, reflet de 
l’augmentation de l’espérance de vie et du vieillissement de la population. 1,4 Les femmes 
hospitalisées sont systématiquement plus âgées que les hommes, avec un âge moyen de 
84.6 ans pour les femmes et 83.3 pour les hommes en 1996 (84.2 ans, sexes confondus), 
et 83.3 ans pour les femmes et 81.8 ans pour les hommes pour la globalité des cohortes 
(82.8 ans, sexes confondus). 
En ce qui concerne l’état marital, pour les trois cohortes, il existe une différence 
significative dans la proportion de femmes et d’hommes mariés, avec une majorité 
d’hommes mariés. Le mariage chez les femmes diminue puis réaugmente au cours du 
temps, alors que chez les hommes, sa prévalence ne fait qu’augmenter.  
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5.1.4 Diagnostics 
 
L’analyse du nombre de diagnostics principaux codés au cours du temps montre que 
malgré une population de plus en plus âgée en milieu hospitalier (moyenne d’âge de 80.3 
ans en 1976, 83.1 ans en 1986 et 84.2 ans en 1996), le nombre de pathologies n’augmente 
pas, avec un nombre médian de 4 diagnostics par patient. Ceci parle en faveur de la 
théorie de la compression de la morbidité, ou du moins en défaveur de la théorie de 
l’expansion de la morbidité. 
De manière générale, le profil des diagnostics principaux des patients hospitalisés en 
1976, 1986 et 1996, malgré une population de plus en plus âgée, reste assez similaire au 
cours du temps.  Il est important de souligner la prédominance  constante des maladies du 
système circulatoire (27.86% des diagnostics en 1976, 21.06% en 1986 et 23.22% en 
1996), qui restent, par ailleurs, la principale cause de décès, et l’importance des troubles 
mentaux (0.08% des diagnostics en 1976, 15.75% en 1986 et 14.10% en 1996), 
surprenante pour un hôpital général sans spécificité psychiatrique. L’amélioration des 
techniques diagnostiques des différents types de démence a probablement son rôle à jouer 
dans cette prédominance. 
Pour le diagnostic codé «  complication de grossesse, de l’accouchement ou des suites », 
il s’agit probablement d’une erreur de codage, reflétant plutôt une maladie mentale 
congénitale. De manière surprenante, les maladies infectieuses ou parasitaires, malgré 
une augmentation de leur nombre au cours du temps (1.08% en 1976, 1.33% en 1986, et 
2.20% en 1996), restent en pourcentage assez faible (1.63% en moyenne), de même que 
les tumeurs, dont le nombre diminue même à travers les décennies (8.21% des 
diagnostics en 1976, 6.77% en 1986 et 4.61% en 1996).  Les maladies du système 
respiratoire sont en croissance continue (5.64% en 1976, 8.67% en 1986 et 11.84% en 
1996), ainsi que les traumatismes ou empoisonnements, et « l’état de santé mal défini ».  
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5.1.5 Durées de séjour 
 
 
 
L’analyse des moyennes des durées de séjour est faussée par des durées de séjour 
extrêmes, qui sont par ailleurs de moins en moins fréquentes au cours du temps (1968 
jours en 1986, 1169 jours en 1976 et 833 jours en 1996).  
L’analyse des médianes des durées de séjour, elle, montre une augmentation pour la 
cohorte de 1986, avec une diminution importante par la suite. Cette diminution est 
certainement liée au changement de direction médicale survenu en 1987- soit après 2 ans 
de vacance de direction officielle, succession suite au décès brutal du Pr. J-P Junod), avec 
une politique visant à obtenir des durées de séjour aussi courtes que possibles.  
De plus, nous pouvons également imaginer que le développement des diverses structures 
gériatriques d’accueil à Genève, dans les années 90 (hôpitaux de jour, structures d’accueil 
temporaire, réseau de soins ambulatoires, cliniques spécialisées, établissements médico-
sociaux) a également joué un rôle dans ce sens, évitant d’atteindre des durées de séjour 
hospitalier extrêmes comme celles retrouvées dans le passé (plus de trois ans en 1976).  
A l’avenir, cependant, en parallèle aux facteurs démographiques et médicaux (sévérité 
croissante des maladies, pathologies multiples, maintien à domicile prolongé), 6 il faudra 
compter sur des facteurs socio-économiques qui risquent de jouer un rôle déterminant sur 
les durées de séjour. En effet, à Genève, dès les années 2000, il est observé des durées de 
séjours hospitaliers prolongées à cause d’un nombre insuffisant de places en 
établissements médico-sociaux (et donc des délais d’attente plus longs lors de 
placement), consécutif aussi au moratoire de 8 ans sur la construction de ces structures. 
Ceci oblige le milieu hospitalier gériatrique à héberger des personnes âgées ne pouvant 
vivre seules et ne bénéficiant pas d’un réseau formel et/ou informel suffisant permettant 
un maintien ou un retour dans la communauté. 
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5.2 Survie 
 
5.2.1 Considérations générales sur les facteurs influençant la survie, l’espérance de 
vie et la fonctionnalité 
 
Dans notre étude, seuls l’âge et le sexe sont des paramètres connus, ainsi que les 
informations portant sur la fonctionnalité fournies par la MIF. 
Dans la littérature, cependant, une palette plus large de facteurs est analysée dans le but 
d’établir une contribution à une plus longue espérance de vie : facteurs démographiques 
(âge, sexe, race, état civil), facteurs socio-économiques (revenu annuel, niveau 
d’éducation) et facteurs liés à la fonctionnalité (niveau de limitation de l’activité). 
8,24,31,46,47 
 
L’un des indicateurs les plus significatifs du risque de mortalité élevée (et d’incapacité) 
est, bien évidemment, l’âge en soi. 48,49,50 Cette association deviendrait, cependant, 
d’importance plus modeste, si l’âge est considéré indépendamment des autres diagnostics 
médicaux, de leur sévérité, et du statut fonctionnel. 51  
Le sexe joue un rôle important, l’espérance de vie des femmes étant plus élevée, à tous 
les âges. 49 Cette différence de longévité est due à une interaction complexe de facteurs 
biologiques, environnementaux et comportementaux. Cependant, la différence entre 
hommes et femmes devient de moins en moins grande avec l’âge avancé. 
Une femme a de grandes chances de vivre jusqu’à 80 ans, et celles qui vivent jusqu’à 85 
ans ont une espérance de vie restante de 6 ans. En d’autres termes, la plupart des femmes 
atteignant 86 ans peuvent s’attendre à atteindre l’âge de 90 ans. 52 
L’état civil semble également avoir son importance, bien que moindre. Les personnes 
veuves ou non mariées auraient un taux de survie plus bas, le mariage étant considéré 
comme un support social, favorisant un comportement plus « averti » envers la santé  (le 
conjoint étant attentif à la santé de l’autre). La race blanche entraînerait une meilleure 
survie et moins de dépendances fonctionnelles. 24,31  
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Un bon niveau socio-économique, évalué par deux variables, le revenu annuel et le 
niveau d’éducation, ressortirait comme un facteur prédictif positif pour l’indépendance 
fonctionnelle,  la survie et la morbidité. 24,46 
A ceci s’ajouteraient des aspects plus médicaux, comme la sévérité d’une maladie aiguë, 
la perception par le médecin des préférences du patient concernant sa prise en charge, la 
perte de poids, 47 l’activité physique, 53 la conservation  d’activités sociales, 49,54 la qualité 
de vie globale, les contrôles de santé, ou une attitude préventive vis-à-vis de la santé en 
général, 49 facteurs influençant surtout la mortalité.  
En ce qui concerne l’évaluation nutritionnelle, une hypo albuminémie (moins de 35 gr. 
par litre), après ajustement pour l’âge, la race, l’éducation, les maladies chroniques et le 
statut fonctionnel, est associée de manière significative à une élévation de la mortalité à 
un an de toute cause confondue (risque relatif de 1.9 pour les hommes et 3.7 pour les 
femmes). 47 L’hypo albuminémie est également un prédicteur de séjour hospitalier 
prolongé et de risque important de complications pendant le séjour hospitalier. 55 Une 
mesure combinée de l’albumine et de l’altération fonctionnelle semble être un gradient 
significatif du risque de mortalité.  
Ailleurs, l’influence du BMI sur la mortalité est étudiée de manière plus précise. Un BMI 
légèrement élevé, une prise de poids entre l’âge de 50 ans et l’âge avancé, ou une 
réduction de poids chez les obèses à un âge moyen (50 ans) semblent être associés à une 
meilleure survie chez les personnes âgées, alors qu’un BMI très bas (<18.5) diminue la 
survie à court terme. 56,57  Cependant, le BMI ne ressort pas comme un prédicteur 
d’hospitalisation chez les personnes âgées de plus de 75 ans. 58 
La déshydratation, les hospitalisations à répétition, la poly-médication, les chutes, 
l’incontinence, la confusion, les status mental et physique altérés, l’institutionnalisation, 
50 sont d’autres facteurs prédictifs négatifs, alors que d’autres facteurs sont mentionnés 
comme n’ayant pas de valeur prédictive s’ils sont pris indépendamment, c’est-à-dire 
après ajustement pour le statut fonctionnel et la sévérité de la maladie aiguë : 47 le BMI, 
la dépression, les troubles visuels et auditifs, les maladies cardiaques, les accidents 
vasculaires cérébraux, le diabète, 50 l’anamnèse de chute dans les trois derniers mois et le 
support social. Un passage en soins intensifs en phase aiguë diminue la mortalité. 45  
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De cette étude, par contre, de manière contradictoire, il ressort que l’âge et le nombre de 
médicaments ne jouent pas de rôle significatif. A relever, par ailleurs, que la moindre 
survie en cas de maladie aiguë sévère, en défaveur des patients âgés hospitalisés, n’est 
pas due à une moindre agressivité thérapeutique. 51 
L’altération cognitive et les maladies chroniques ont également une influence directe sur 
la mortalité des personnes âgées. Il semble que le risque relatif de mortalité est de 68 % 
plus élevé chez des personnes souffrant d’une altération cognitive (évaluée sur la base 
d’un questionnaire nommé "Pfeiffer’s short portable mental status questionnaire- 
SPMSQ" - incluant les questions suivantes : âge, date de naissance, date du jour, jour de 
la semaine, président actuel et passé, nom de jeune fille de la mère, numéro de téléphone 
ou adresse, et soustractions sériées de 3 sur 20 ; l’altération cognitive est définie par 2 ou 
plus de deux réponses fausses sur les 9), avec un risque similaire pour les patients 
souffrant de diabète, de fracture du col, d’infarctus ou d’attaque cérébrale. Les courbes de 
survie montrent que l’association d’une altération mentale avec la présence d’une 
maladie chronique a un effet additif sur la mortalité, résultant en une survie plus faible, 
sans parler de l’association entre l’altération cognitive et la limitation des AVQ. La survie 
à 6 ans des personnes sans altération cognitive ni maladie chronique est de 80%, alors 
que celle des personnes souffrant d’altération cognitive et de maladie chronique se situe 
entre 40 et 50 %. Une atteinte cognitive même légère (MMS entre 24 et 27) est associée à 
un risque de mortalité multiplié par deux. 59 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 103
5.2.2 Survie après l’admission et durant le séjour 
 
Dans notre étude, la survie après l’admission regroupe la survie durant l’hospitalisation et 
à la suite de celle-ci. 
En termes de survie sur les six premières années de suivi, il n’y a pas de différence 
significative entre les trois cohortes, malgré des apparences artificiellement meilleures 
pour la cohorte de 1976, liées au nombre important de perdus de vue. Il en est de même 
pour la survie à trois et à un mois. Ce résultat contredit nos hypothèses, qui espéraient 
trouver une meilleure survie pour la cohorte la plus récente, en lien avec l’amélioration 
des soins, de plus en plus spécialisés en gériatrie, et au perfectionnement des 
connaissances médicales. Cependant, il a été relevé que l’âge est l’un des indicateurs 
prédictifs les plus significatifs du risque de mortalité, et les courbes de survie ne sont 
graphiquement pas ajustées pour l’âge (la population de la cohorte de 1996 est plus âgée 
que les précédentes). Toutefois des modèles de Cox qui ajustent les données pour l'âge 
confirment l'absence d'effet de cohorte entre 1986 et 1996.   
 
En ce qui concerne la mortalité intra hospitalière, il n’y a pas de différence significative 
entre les trois cohortes. La remarque précédente sur l’âge reste valable, d’autant plus que 
la mortalité à six mois est croissante avec l’âge, 51 et donc avec le nombre accru de co-
morbidités. Les patients décédant à l’hôpital meurent cependant plus rapidement. Ceci 
mène également à conclure que les patients « restant » sont encore plus âgés, plus 
malades. 
 
En ce qui concerne les durées moyennes de séjour, il ressort que la cohorte de 1986 est 
celle dont les séjours sont les plus brefs. L'explication quant à cette différence, vis-à-vis 
de la cohorte de 1996, excepté la différence d’âge déjà mentionnée est à rechercher dans 
le moratoire sur la construction d'EMS, instauré de 1991 à 2000 et qui prolonge le séjour 
des patients en attente de placement. Notons que le taux de survie au 30ème jour 
d’hospitalisation est élevé pour les trois cohortes (92.4% pour 1986, 91.0% pour 1976, 
90.6% pour 1996), ce qui rejoint les données générales (mortalité intra hospitalière de 
9%). 60 
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Dans la littérature, les données de survie après hospitalisation sont souvent analysées en 
fonction de l’âge. Ainsi, une étude américaine portant sur des sujets hospitalisés et 
sérieusement malades (sévérité définie selon l’appartenance à l’une des maladies 
suivantes : insuffisance respiratoire aigue, COPD, insuffisance cardiaque globale, 
cirrhose, coma non traumatique, cancer colique métastatique, cancer pulmonaire avancé, 
défaillance multi systémique avec sepsis ou malignité) parle d’une mortalité à 6 mois 
croissante avec l’âge, à savoir : 44% pour les patients de 55 ans, 48% pour les 65 ans, 
53% pour les 75 ans, et 60% pour les 85 ans. 51 
 
Les autres facteurs associés à une mortalité élevée intra hospitalière et à 6 mois après 
hospitalisation sont les suivants : un statut mental et fonctionnel altéré (mortalité à 6 mois 
3 fois plus élevée), le diagnostic d’entrée (néoplasie, maladie pulmonaire et 
neurologique), un EMS comme lieu de provenance et le type de réseau informel. Le statut 
fonctionnel est un important facteur prédictif de mortalité à 6 mois après hospitalisation, 
de longueur de séjour et de risque d’institutionnalisation, facteur plus important encore 
que le diagnostic d’entrée et l’atteinte cognitive. 45 L’évaluation fonctionnelle repose 
aussi bien sur la détermination de la capacité d’une personne à accomplir les activités de 
la vie quotidienne (AVQ), nécessaires pour prendre soin de soi, que sur la capacité 
d’accomplir des actes plus complexes, comme les activités instrumentales de la vie 
quotidienne (AIVQ), autorisant une existence autonome. 30 Après ajustement pour les 
autres variables (âge, état civil, éducation et revenu), le niveau de limitation fonctionnelle 
reste un très important prédicteur de mortalité. 61 Ainsi, dans notre travail, le nombre de 
diagnostics reste significativement associé au risque de décès, de même que l’âge et le 
sexe pris isolément. Cependant, le diagnostic explique seulement 0.9% de la variabilité 
des décès survenus dans le collectif total, et 0.5% dans le collectif de patients pour 
lesquels la MIF a été réalisée à l’admission. Celle-ci explique 10 fois mieux le décès que 
le diagnostic, et aussi de manière significative, mieux que l’âge et le sexe. Il est retrouvé 
une augmentation de 8% du risque par atteinte fonctionnelle à la MIF, en ce qui concerne 
la durée de survie globale à l’admission, après ajustement pour le nombre de diagnostics, 
l’âge et le sexe.  
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En ce qui concerne le décès après la sortie, il dépend du nombre de diagnostics codés 
(plus 10.6%) et du nombre d’atteintes fonctionnelles à la MIF de sortie (plus 8.9% par 
atteinte), sans différence significative entre l’impact de ces deux variables, après 
ajustement pour l’âge et le sexe.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.2.3 Survie à la sortie 
Dans notre travail, la survie médiane à la sortie de l’hôpital est de 7.5 ans pour 1976, 3.8 
ans pour 1986, et 3.2 ans pour 1996. Ceci est lié, une fois de plus, à l’augmentation de 
l’âge des cohortes (courbes non ajustées). 
Sur six ans de suivi, la courbe de 1976 est artificiellement meilleure. Cet artéfact est lié 
au grand nombre de perdus de vue ; en effet, pour rappel, la survie intra-hospitalière en 
1976 n’est pas meilleure que celle observée pour 1996. La différence entre 1986 et 1996 
est non significative. 
Un patient hospitalisé en 1996 a un taux de survie de 92% à trois mois, de 86% à six 
mois, de 79% à un an, pour tomber à 64% à deux ans, 44% à 4 ans, et à moins de 30% à 
six ans (Tableau 31). Si nous considérons l’âge moyen de la cohorte de 1996 qui est de 
84.2 ans, cette diminution du taux de survie est directement expliquée par l’espérance de 
vie. Dans la littérature, dans des études effectuées en 1993 et en 1994 aux Etats-Unis, les 
valeurs de survie mentionnées sont de 76% à 2 mois et 47% à 12 mois pour des patients 
de 80 ans et plus, 62 et des valeurs de 33% de mortalité à 1 an (80 ans et plus) 63, et 40% à 
2 ans (âge médian de 84.9 ans). 47 Ces valeurs sont globalement moins bonnes que celles 
retrouvées dans notre travail, l’espérance de vie étant, certes, supérieure dans notre pays 
(espérance de vie en 1999 de 72.8 ans pour les hommes et de 79.5 ans pour les femmes 
aux Etats-Unis, contre 76.8 ans et 82.5 ans respectivement en Suisse). 2 
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Selon nos données, un patient hospitalisé en 1986 a un taux de survie de 93% à trois 
mois, de 89% à six mois, de 81% à un an, pour tomber à 67% à deux ans, 48% à 4 ans, et 
à 35% à six ans (Tableau 31). Dans une étude effectuée en 1989, chez des patients de 70 
ans et plus, un taux de 14% de mortalité à 90 jours et de 39% à 2 ans est retrouvé. 64 
Enfin, dans notre analyse, un patient hospitalisé en 1976 a un taux de survie de 98% à 
trois mois, de 94% à six mois, de 89% à un an, pour tomber à 81% à deux ans, 71% à 4 
ans, et de 54% à six ans (Tableau 31). Dans la littérature, des études datant de 1976 
mentionnent, après des séjours en hôpital ou en établissements divers, des taux de survie 
de 85.3% à 6 mois, 76.3% à un an, 59.4% à 2 ans, 47.1% à 3 ans, 65 et 25-33% de 
mortalité à 6 mois en 1979 après hospitalisation en milieu gériatrique, pour des patients 
de 65 ans et plus. 66 
 
 
 
Survie à la 
sortie (%) 
A 3 mois A 6 mois A 12 mois A 24 mois A 48 mois A 72 mois 
Cohorte 
1976 
98 94 89 81 71 54 
Cohorte 
1986 
93 89 81 67 48 35 
Cohorte 
1996 
92 86 79 64 44 30 
Tableau 31: Survie à la sortie (en %) pour les trois cohortes. 
 
Comme mentionné dans la première partie de notre travail, les personnes âgées sont 
spécialement sujettes à un nombre accru de co-morbidités et à un haut risque de 
complications découlant directement de l’hospitalisation, complications essentiellement 
secondaires à l’alitement.6 Afin de minimiser ces complications qui peuvent sans doute 
influencer le pronostic après hospitalisation, un travail de prévention spécifique doit être 
envisagé (ex. favoriser la mobilisation rapide, utiliser des échelles pour la prévention des 
escarres, évaluer l’incontinence, stimuler l’hydratation, exercer la fonction cardio-
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respiratoire, éviter l’isolement socio-familial prolongé, minimiser les effets secondaires 
médicamenteux et la poly-médication, etc.). Il paraît également essentiel de privilégier 
une approche interdisciplinaire et d’assurer une bonne coordination entre les 
professionnels de formation différente mais faisant équipe 67 et une interface adéquate 
entre l’hôpital et le domicile (visites à domicile, contacts avec l’entourage et le médecin 
traitant, évaluation des aides à domicile, etc.). 6,60  Un programme tentant d’améliorer la 
transition entre l’hôpital et la communauté ne montre pas d’influence sur la mortalité, 
mais prouve un impact sur la qualité de vie, la durée de séjour en cas de ré-
hospitalisation, et le coût total. 68 Plusieurs travaux ont étudié des facteurs pouvant 
quantifier le risque de déclin fonctionnel après une hospitalisation chez les personnes 
âgées, afin de favoriser un travail de prévention ciblé. 69,70 
Après hospitalisation, il convient également de souligner le risque d’institutionnalisation, 
qui s’avère particulièrement élevé pour les patients de plus de 85 ans (10 fois plus que 
ceux de 65 ans) et pour les femmes. 71 L’institutionnalisation des femmes est plus 
souvent liée à des dépendances et à des limitations fonctionnelles, alors que celle des 
hommes se retrouve plus souvent dans le contexte du décès de l’épouse. 8 A la sortie de 
l’hôpital, et un an après, la fonctionnalité (bas score dans l’échelle des AVQ), est 
retrouvée comme facteur prédictif de mortalité, de même que la présence d’une maladie 
oncologique ou cardio-vasculaire et le nombre de médicaments prescrits à la sortie. Les 
trois premiers facteurs mentionnés sont également des indices associés à une 
augmentation de la dépendance physique.72 Une autre étude analysant la survie dans 
l’année qui suit un séjour hospitalier, dans une population gériatrique (moyenne d’âge de 
73 plus ou moins 6 ans), mentionne l’état civil, l’éducation et la classe sociale comme 
facteurs liés significativement à la mortalité. Ces facteurs socio-démographiques sont 
donc des indices significatifs de mortalité parmi les personnes âgées, et permettraient 
d’être utilisés comme indices dans des programmes de prévention. 73 
La survie à plus long terme (suivi de 3 ans d’une population gériatrique en hôpital et en 
institution) diminue de manière significative avec l’incontinence, une altération de la  
mobilité et d’autres AVQ, indépendamment de l’âge, du sexe et de la durée de séjour. 
65,66 
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Une autre étude,  australienne, met en évidence les facteurs influençant de manière 
négative le pronostic après maladie ou hospitalisation: 6 
- Médical : bas niveau de fonctionnalité pré-morbide, sévérité de la maladie présente, 
incontinence. 
- Physique : impossibilité de marcher sans aide ou surveillance, limitation dans les 
activités de la vie quotidienne. 
- Psychologique : démence co-existante, état dépressif, motivation du patient, rôle de 
malade (perte de confiance, dépendance, suppression des buts). 
- Social : diminution du « coping », absence de « caregiver », moyens d’aide 
communautaire, capacité d’accommodation. 
- Général : échec récent de sortie de l’hôpital, long séjour hospitalier, multiples 
admissions hospitalières. 
 
Une étude, cette fois américaine, se focalise sur les facteurs prédictifs de mortalité à un 
an chez des malades âgés en établissements de long cours. 74 Les facteurs suivants sont 
associés à une mortalité plus importante à un an : fonctionnalité altérée, perte de poids, 
dyspnée, sexe masculin, bas BMI, difficultés à mâcher, insuffisance cardiaque, et pour 
finir, un âge avancé.  
La survie à un an en établissement résidentiel de long séjour serait de 77% selon une 
autre étude, et serait en lien direct avec la fonctionnalité, avec une survie de 89% à un  an 
pour les personnes sans altération fonctionnelle (AVQ) et de 57% pour les personnes 
avec un score élevé d’altération fonctionnelle. 75 
A noter que la mortalité à 5 ans est très différente selon le lieu de vie, elle varie de 10% 
chez une femme âgée de 65 à 74 ans vivant dans la communauté, à 88.1% chez un 
homme âgé de 85 ans et plus vivant en institution. Toutefois, cette différence de mortalité 
entre lieux de vie est réduite après ajustement pour l’altération physique et cognitive et 
les maladies particulières. 50  
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5.3 Comparaison de la survie à l’admission et à la sortie avec la population 
générale 
 
 
 
La survie de la population générale est meilleure que celle des patients hospitalisés de nos 
cohortes, et ceci dès les trois premiers mois suivant la sortie. Cet événement est lié à un 
biais de sélection de notre population hospitalisée : population plus fragile, nombreuses 
comorbidités, etc. Une fois de plus, la survie paraît faussement meilleure pour la cohorte 
de 1976, phénomène lié au nombre important de perdus de vue, qui ne figurent pas dans 
notre cohorte, alors que leur mortalité peut être importante. Une autre interprétation 
possible est que les malades âgés ont non seulement bénéficié de bons soins, mais aussi 
peut-être d’une certaine prévention primaire ou secondaire, contrairement à la population 
générale du même âge. La population de 1976 était peut-être aussi en bon état général 
lors de l’admission à l’Hôpital. 
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5.4 Espérance de vie de la population générale et Espérance de vie en bonne 
santé. 
 
 
Depuis 1980, l’espérance de vie des femmes à partir de 65 ans a augmenté seulement de 
0.5 ans, et l’espérance de vie pour les deux sexes, à partir de 85 ans (6.1 ans) n’a pas 
changé de manière significative ces 20 dernières années. Les prévisions futures prédisent 
que l’espérance de vie des personnes âgées de 65 ans va augmenter de 3.3 années durant 
les 50 prochaines années. Après 85 ans, l’espérance de vie va augmenter seulement de 
0.85 ans. 17 
 
 
 
 
L’espérance de vie de nos trois cohortes est moins bonne que celle de la population 
générale, et elle est de moins en moins bonne, plus la cohorte est récente. Ceci s’explique 
par le fait déjà mentionné du plus grand nombre de perdus de vue pour les cohortes de 
1976 et 1986 (pour 1996, il y a moins de perdus de vue, les résultats se rapprochent donc 
plus de la réalité), par le petit nombre de personnes pour certaines catégories d’âge 
comme les 65-69 ans (introduisant de la sorte une marge d’erreur plus importante dans 
l'estimation de la mortalité, qui est nettement plus élevée parmi les personnes qui ont 
séjourné à l'hôpital), et par le fait que les patients de la cohorte de 1996 sont 
probablement plus malades que dans le passé. 
Le thème de la compression de la morbidité n’a pas pu être abordé dans ce travail, car 
pour se faire, des données provenant de la population générale, y compris en bonne santé, 
sont nécessaires. 
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5.5 Fonctionnalité (cohorte de 1996) 
 
5.5.1 Considérations générales sur la fonctionnalité et la survie 
 
La capacité fonctionnelle (évaluée par l’échelle d’indépendance fonctionnelle ou les 
AVQ-AIVQ) est, avec l’âge lui-même, chez la personne âgée, le meilleur indice de 
mortalité, 16,47,61 un excellent indicateur de santé, un bon instrument d’évaluation d’un 
traitement ou d’une prise en charge en réhabilitation, et pour finir, une mesure 
quantitative de la charge des soins. 31-34 
Par ailleurs, ce facteur s’avère être un excellent indice du statut fonctionnel lui-même 
deux mois après une hospitalisation. 62 En effet, l’étude HELP (Hospitalized Elderly 
Longitudinal Project) effectuée chez des patients de 80 ans et plus, hospitalisés pour plus 
de 48h dans plusieurs hôpitaux américains (Boston, Cleveland, Marshfield, Los Angeles) 
montre que 38.9% des patients étaient indépendants pour toutes les activités de la vie 
quotidienne avant leur admission. Deux mois après l’hospitalisation, ce chiffre s’abaisse 
à 32%, et remonte légèrement à 36% à douze mois. Parmi les patients sans dépendance 
fonctionnelle de base, 42% auront développé une ou plusieurs limitations deux mois 
après l’hospitalisation, et 41% ont des limitations douze mois après. D’un autre côté, 
15.1% des patients qui avaient une ou plusieurs dépendances à la base ont récupéré une 
indépendance à 2 mois, et 16.8% à 12 mois (Tableau 32). 
 
Nombre de dépendances dans les 
AVQ 
A l’admission Deux mois 
après 
l’hospitalisation
Douze mois 
après 
l’hospitalisation
0 38.9% 31.8% 35.8% 
1 23.8% 20.3% 20.9% 
2 15.1% 10.2% 11.1% 
3 10.9% 5.6% 5.1% 
4 ou plus 11.3% 32.1% 27.1% 
Tableau 32 : Evolution du nombre de dépendances fonctionnelles en fonction du temps. 
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D’autres facteurs sont identifiés comme étant des facteurs de prédiction (certes moindres) 
de l’altération fonctionnelle post-hospitalière: 62 la qualité de vie, un coma, le niveau 
d’albumine sérique, la démence, la dépression, l’incontinence, l’alitement, une évaluation 
médicale prônant un placement en institution, et pour finir, l’âge.  
Une autre étude 64 se penche non seulement sur la fonctionnalité physique (définie par les 
AIVQ), mais également sur la fonction cognitive (à l’aide du MMS ou mini mental state 
examination score) et psychologique (à l’aide du GDS ou geriatric depression scale) pour 
prédire la mortalité à 3 mois et à 2 ans parmi les patients âgés hospitalisés. Regroupés en 
trois groupes, définis comme des groupes à risque faible, modéré et élevé, à l’aide des 
échelles susmentionnées (toute altération dans les AIVQ, MMS moins de 20, GDS plus 
ou égal à 7), il ressort que la mortalité est de 20%, 32% et 60% respectivement. Cela fait 
de cet instrument un facteur plus important que le diagnostic d’entrée par exemple, ou du 
moins, combiné à lui, en améliore sensiblement la valeur prédictive. 
L’altération cognitive (MMSE moins de 24 sur 30) entraîne un taux de mortalité intra 
hospitalière (17 versus 5%), de mortalité à 3 mois (30 versus 25%) et de morbidité (39 
versus 18%) plus important. 76 La durée de séjour hospitalier est plus longue, avec une 
proportion plus importante d’attente de placement et de risque d’institutionnalisation. 76 
L’importance du statut fonctionnel dans la prédiction de la mortalité (intra hospitalière et 
à 6 mois) chez les personnes âgées a également été retrouvée lors de séjours en soins 
intensifs. 77 
Une étude en Italie72 se concentre sur des indices de pronostic après hospitalisation chez 
des patients gériatriques, à la sortie et un an après, et mène aux mêmes conclusions. 
Il en ressort en effet que les sujets âgés à risque majeur d’incapacité et de décès peuvent 
être facilement identifiés à la sortie de l’hôpital par une simple évaluation de leur état 
médical et fonctionnel. La mortalité est alors directement liée à un score bas dans les 
AVQ (ce qui signifie une dépendance physique) à la sortie  de l’hôpital, à la présence de 
maladie néoplasique ou cardio-vasculaire, et à la prise médicamenteuse (nombre de 
prescriptions). Les trois premiers éléments semblent également prédictifs d’une 
augmentation de la dépendance physique. La mortalité est dans cette étude, de 19% à un 
an (17% dans une étude californienne).69  
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Chez les hommes tout particulièrement, le déficit fonctionnel est associé à une 
augmentation de la mortalité, ainsi que des chutes et de l’incapacité. 69 Aucune variable 
explorée n’a pu, cependant, prédire l’utilisation future du réseau de santé. Dans la 
communauté également, il existe une relation directe entre la mortalité et l’altération 
fonctionnelle (jugée par les AVQ) chez les personnes âgées,16 en particulier le déclin de 
la mobilité et du statut fonctionnel.78 
De manière générale, certains facteurs sont directement liés à une plus grande incapacité : 
il s’agit bien évidemment de l’âge, mais aussi du sexe féminin, de l’état civil  (veuf ou 
non marié), d'ethnie africaine, du statut socio-économique défavorisé (en particulier bas 
revenu),  d’un bas niveau d’éducation, de problèmes de santé 24,79 et du sexe féminin. La 
prévalence d’incapacité est en effet plus grande chez les femmes âgées. Par exemple, 
chez les 65-74 ans, 24% d’hommes et 31% de femmes mentionnent une difficulté dans 
les activités fonctionnelles, 5% d’hommes et 6% de femmes dans les AVQ, et 12% 
d’hommes et 18% de femmes dans les AIVQ. L’incapacité augmente avec l’âge, avec 
28% des personnes entre 65-74 ans présentant une difficulté dans les activités 
fonctionnelles, et plus de 60% chez les 85 ans et plus. 52 
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5.5.2 Survie en fonction des items du MIF 
 
Les données retrouvées dans la littérature sont confirmées dans notre étude, où les 18 
items de la MIF sont significatifs dans la prédiction de la survie à la sortie de l’hôpital. 
Toute altération de l’indépendance influence de manière défavorable la survie, donc 
l’étude de la fonctionnalité est un très bon indice de survie, ce qui en fait un excellent 
moyen d’évaluation. 62  
Nous avons malheureusement peu de données concernant l’altération cognitive et aucune 
sur le plan psychologique. 64,69,72 
 
 
 
5.5.3 Survie en fonction de la continence 
 
Dans notre travail, il ressort que toute altération de la continence influence de manière 
négative la survie. Ceci est d’autant plus évident avec un regroupement à deux ou trois 
niveaux de la continence. Un patient continent au niveau urinaire et fécal a une survie à 5 
ans de 43%. Celle-ci se trouve diminuée à 26% (respectivement 20%) en situation de 
dépendance complète (incontinence). Un patient incontinent a un risque accru de 1,74 
(1,71) fois de mourir plus rapidement et de 2,2 plus de risque relatif de mourir. 
Ces données sont d’autant plus importantes à la lumière de la prévalence de 
l’incontinence chez la personne âgée. 
En effet, l’incontinence urinaire affecte 15 à 30% des personnes âgées vivant en 
communauté, et 50% de celles vivant en institution. 36 40% de la population hospitalisée 
en milieu gériatrique présente une incontinence urinaire permanente ou occasionnelle 
(39.4% des femmes et 43.8% des hommes). 39 Cela dit, l’incidence réelle est 
certainement encore plus élevée, car l’incontinence est souvent sous-évaluée et sous-
traitée, à cause d’une croyance erronée consistant à la considérer comme un processus 
normal lié à l’âge. Les femmes souffrent deux fois plus souvent d’incontinence que les 
hommes (ratio femme : homme de 2 :1).  
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Le coût de la prise en charge de l’incontinence, ainsi que la répercussion psychologique 
sur les personnes âgées et leur entourage, l’isolation sociale, l’immobilité et 
l’institutionnalisation (souvent non nécessaire) qu’elle entraîne sont connus.  
L’incontinence fécale affecte 3 à 5% de la population en général, 10% de la population de 
plus de 60 ans, et 40% de la population en milieu gériatrique. On note une nette 
différence de prévalence entre les populations âgées dans la communauté (1.1% pour les 
hommes, 1.3% pour les femmes) et celles  vivant en institutions (20 à 40%).38 En milieu 
hospitalier gériatrique, l’incontinence fécale, permanente ou occasionnelle, touche près 
de 4 malades sur 10 (39.7%). Ce taux de prévalence d’incontinence fécale est comparable 
à celui de l’incontinence urinaire susmentionné, et parmi les incontinents fécaux, 88.8% 
des patients présentent également une incontinence urinaire. 39 L’incontinence urinaire 
multiplie par un coefficient de plus de 40 la survenue d’une incontinence fécale, ce qui 
reflète la fréquence des incontinences doubles. Le sexe féminin n’intervient pas comme 
facteur de risque d’incontinence fécale à l’âge avancé, au contraire, le sexe masculin 
augmente ce risque par deux, l’incontinence fécale étant 1,3 fois plus fréquente chez 
l’homme. 80 Le risque d’institutionnalisation est statistiquement plus grand chez les 
patients incontinents fécaux (23%, contre 14% des continents), ainsi que les taux de 
décès (28% pour l’incontinence permanente, 8% pour l’occasionnelle, et 3% pour les 
continents). L’incontinence est également considérée comme une des manifestations 
cliniques de l’état de fragilité, avec l’inappétence (et donc le risque de malnutrition), le 
dysfonctionnement immunologique engendrant des infections, l’instabilité entraînant le 
risque de chutes, l’immobilité, l’isolement et les problèmes iatrogènes (dont l’état 
confusionnel). 81 
En 2000, à l’Hôpital de Gériatrie de Genève (étude portant sur 386 patients), à 
l’admission, la prévalence rapportée et/ou observée était de 27% pour l’incontinence 
urinaire, 4% pour l’incontinence fécale et de 9% pour l’incontinence double. A une 
semaine d’hospitalisation, la prévalence observée était de 14% pour l’incontinence 
urinaire, 7% pour l’incontinence fécale et de 28% pour l’incontinence double. 82 
 De manière similaire aux données de notre travail, il existe dans la littérature une relation 
directe entre incontinence (urinaire et fécale) et mortalité, pour des personnes vivant à 
domicile. 49,78  
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Les taux de survie (évalués sur 42 mois) sont de 92.3% chez des personnes sans 
incontinence, 91.7% en présence d’une incontinence mineure, de 77% en présence d’une 
incontinence modérée et de 46.7% en cas d’incontinence sévère, pour des personnes 
âgées de 65 à 74 ans. Les taux sont respectivement de 82.1%, 70.3%, 67.3% et 51.4% 
pour des personnes âgées de plus de 75 ans. Les grades d’incontinence sont définis par la 
fréquence de survenue de pertes urinaires ou fécales. Les taux de survie estimés pour 42 
mois diminuent avec le déclin de la continence. Les hazards ratios univariés pour la 
mortalité montrent que les personnes âgées avec incontinence mineure, modérée et sévère 
ont un risque de 2.27, 2.96, et 5.94 fois plus important, respectivement, par rapport aux 
personnes sans incontinence, de mourir dans les 42 mois. L’incontinence est donc liée à 
la mortalité, et l’incontinence sévère est un facteur de risque accru de mortalité chez les 
personnes âgées vivant à domicile. 49 Une autre étude, communautaire japonaise cette 
fois-ci, retrouve une mortalité à 5 ans de 70% chez des personnes âgées de plus de 65 ans 
incontinentes, et de 81% si l’incontinence est associée à un score bas dans les AVQ. Ces 
taux de mortalité sont décrits comme étant 2 fois plus élevés que les taux de mortalité 
standardisés pour l’âge et le sexe dans la population investiguée. 16 Des résultats 
similaires sont retrouvés dans une étude de survie avec un suivi à 3 ans après 
hospitalisation ou placement. Le taux de survie est de 90.7% chez les continents urinaires 
(88.2% chez les continents fécaux), 85.4% chez les incontinents urinaires (72.9% chez les 
incontinents fécaux) à 6 mois, 84.1% (79.9%) et 76.5% (60.6%) à un an, 69.6% (64.5%) 
et 59.6% (37.6%) à 2 ans, et enfin à 57.3 (51.9) et 47.3% (25.6%) respectivement à 3 ans. 
65 
A ce niveau, il est également intéressant de relever que, mis à part l’échelle 
d’indépendance fonctionnelle (MIF), il existe d’autres moyens d’évaluation de 
l’incontinence. Dans un premier temps, l’information peut être obtenue anamnestique- 
ment auprès de la personne directement concernée ou auprès de son entourage, ou encore 
lors d’une évaluation clinique objective, directe. Il existe également plusieurs autres 
instruments épidémiologiques très utilisés permettant d’évaluer la continence, et de 
manière plus large, la fonctionnalité. Il s’agit des index de Barthel, de Katz et de Duke. 
29,35,47,83 
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5.5.4 Influences respectives du diagnostic médical, de l’atteinte fonctionnelle, de 
l’âge et du sexe sur la survie 
 
Les données étudiées pour la cohorte de 1996 montrent que le nombre de diagnostics, 
après ajustement pour l’âge et le sexe, reste significativement associé au risque de décès à 
l’admission, de même que le sexe et l’âge pris isolément.  
Cependant, le diagnostic explique seulement 0.9% de la variabilité des décès survenus sur 
le collectif total, et 0.5 % sur le collectif de patients avec une échelle MIF réalisée à 
l’admission. La MIF explique dix fois mieux le décès que le diagnostic, et aussi de 
manière significative, mieux que le sexe et l’âge. 
Il est noté une augmentation de 8% du risque de décès par atteinte fonctionnelle à la MIF, 
en ce qui concerne la survie globale à l’admission, après ajustement pour le nombre de 
diagnostics, l’âge et le sexe. 
En ce qui concerne le décès après la sortie, il dépend du nombre de diagnostics codés 
(+10.6%) et du nombre d’atteintes fonctionnelles à la MIF de sortie (+8.9% par atteinte), 
sans différence significative entre l’impact de ces deux variables, après ajustement pour 
l’âge et le sexe. 
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6 CONCLUSION 
 
 
 
 
 
Le vieillissement est défini comme étant les changements bio-psycho-sociaux et 
environnementaux survenant en relation avec le temps qui s’écoule. Le vieillissement 
peut se faire de plusieurs façons :  
- de manière normale, sans maladie, mais avec de multiples influences sur la 
fonctionnalité liées à des facteurs de risque, des traumatismes physiques, et des stress 
psychologiques,  
- de manière réussie, avec un maintien de la capacité fonctionnelle, d’une bonne estime 
de soi et d’une satisfaction de la vie,  
- de manière « fragile », avec un processus insidieux, endogène, révélé par des facteurs 
de stress intrinsèques et extrinsèques, face auxquels l’individu ne peut faire face à cause  
d’un épuisement de ses réserves physiques et mentales. 48 
 
La santé des personnes âgées (de plus de 65 ans) est un problème médical de première 
importance. En effet, plus de 80% de toutes les maladies, morbidités et coûts médicaux 
sont concentrés dans les années après l’âge de 65 ans. Le fardeau de la maladie est défini 
par les maladies chroniques, compliquées par la fragilité de l’âge avancé, 18 et la gestion 
de celui-ci est un défi important pour le 21ème siècle. 84  
 
La croissance démographique globale en Suisse s’élevait à 5.9 % en 2000 par rapport au 
siècle dernier, et cette progression est particulièrement marquée pour les tranches d’âge 
avancé. Cette croissance est principalement liée à une augmentation de l’espérance de 
vie, et il paraît essentiel de déterminer si les limites de la longévité sont repoussées aux 
dépens d’une bonne qualité de vie, sans incapacité ni dépendance. 
 
 
 
 119
Les personnes âgées sont particulièrement exposées à des comorbidités multiples, 
entraînant un taux de mortalité plus élevé et des hospitalisations (uniques ou multiples) 
plus fréquentes. L’hospitalisation elle-même est grevée de complications, essentiellement 
liées à l’alitement, et survient à un âge de plus en plus avancé. 
 
La littérature dresse un tableau très large de facteurs ayant une influence positive ou 
négative sur la survie. 
 
Dans ce travail, notre attention s’est focalisée sur l’influence de différents facteurs, 
comme l’âge, le sexe et les diagnostics médicaux, sur la survie de patients hospitalisés 
dans le même milieu spécialisé (l’Hôpital de Gériatrie de Genève) au cours des trois 
dernières décennies. Dans un second temps, l’influence de la capacité fonctionnelle sur la 
survie a été analysée pour la cohorte la plus récente, c’est-à-dire 1996.  
 
La survie après admission en milieu hospitalier, durant le séjour, et à la suite de celui-ci, 
reste assez élevée pour les trois cohortes, et plus particulièrement pour 1976. La survie 
médiane à la sortie est de 7.5 ans pour 1976, 3.8 ans pour 1986 et 3.2 ans pour 1996. 
Cependant, ces données ne sont pas ajustées pour l’âge, qui comme nous l’avons dit 
précédemment, est un indice significatif du risque de mortalité. 
 
La survie de nos cohortes est moins bonne que celle de la population générale, et ceci est 
probablement lié au biais de sélection engendré par une population hospitalière plus 
fragile, aux multiples comorbidités. 
 
La capacité fonctionnelle et l’âge sont les meilleurs facteurs prédictifs de survie. 
L’échelle « MIF », avec ses 18 items, et en particulier l’incontinence, ressort comme un 
excellent indicateur de santé et prédicteur de survie à la sortie de l’hôpital. Toute 
altération de l’indépendance influence de manière négative la survie, ainsi que, bien 
évidemment, la qualité de vie.  
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Les diagnostics médicaux posés lors du séjour hospitalier varient peu au cours du temps, 
et en particulier, leur nombre n’augmente pas de manière significative, malgré une 
population de plus en plus âgée. Le nombre de diagnostics est significativement associé à 
la survie à l’admission en milieu hospitalier et à la sortie (de même que l’âge et le sexe), 
mais une altération de l’indépendance documentée à l’échelle MIF explique dix fois 
mieux le risque de mortalité à l’admission que le diagnostic lui-même, avec une 
augmentation de 8% du risque par atteinte fonctionnelle à la MIF. 
 
Pour finir, soulignons que des programmes de prévention spécifiques auraient 
probablement une influence significative sur les complications liées à l’hospitalisation, le 
pronostic à la sortie et une bonne transition avec le domicile.  
Les valeurs élevées de survie après hospitalisation (chez des sujets par ailleurs très âgés ; 
moyenne d’âge de 84.2 ans pour la cohorte de 1996 !) devraient motiver et encourager le 
personnel soignant confronté à la prise en charge de nos aînés à promouvoir et tenter de 
préserver le plus possible l’indépendance fonctionnelle, et à continuer à utiliser l’échelle 
« MIF » comme un précieux outil de suivi et de pronostic.  
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8 ANNEXES 
 
 
8.1 Index de fonctionnalité 
8.1.1 L’index de Barthel 
Il permet une appréciation des activités de la vie quotidienne à travers dix catégories : 
transit intestinal (continent/rarement incontinent), urine (incontinent/ partiellement 
incontinent/incontinent/sondé/non autonome), lavage (indépendant pour visage, dents, se 
coiffer et se raser/partiellement indépendant/dépendant), toilette (indépendant pour se 
laver, marcher, s’habiller/partiellement indépendant/dépendant), manger (indépendant, le 
repas étant fourni/nécessite de l’aide/dépendant), transfert lit fauteuil (indépendant/peu 
d’aide ou surveillance/beaucoup d’aide/complètement dépendant, manque d’équilibre en 
position assise), mouvements (marche indépendante, également avec un outil/marche 
possible à l’aide d’une personne/fauteuil roulant indépendant/aucune des catégories ci-
dessus), habillement (indépendant, y compris les chaussures/dépendant mais avec au 
moins 50% d’autonomie/dépendant), escaliers (indépendant, aussi avec un outil/nécessite 
de l’aide ou une surveillance/ne peut monter des escaliers), prendre un bain ou une 
douche (sans aide ou surveillance/avec de d’aide). 
Cet index est utilisé pour évaluer l’autonomie des patients gériatriques, ou le suivi d’une 
réhabilitation. 
 
8.1.2 L’index de Katz  
 
Il a été construit au départ pour mesurer le fonctionnement physique de patients âgés et 
chroniques hémiplégiques ou victimes de fractures du fémur, il a également été utilisé 
pour mesurer la sévérité des maladies chroniques, pour évaluer des thérapeutiques, et en 
tant que prédicteur de l’évolution de certaines maladies spécifiques. 
Il s’agit de l’évaluation de la dépendance ou de l’indépendance fonctionnelle dans 6 
fonctions différentes : 29 se laver, s’habiller, aller aux toilettes, effectuer les transferts, se 
nourrir, et la continence. A partir de ces 6 fonctions, on définit 8 catégories (de A à G, et 
une catégorie « autre », par ordre croissant de dépendance).  
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8.1.3 L’index de Duke  
 C’est une échelle d’autoévaluation comprenant 12 items mesurant la capacité 
fonctionnelle. 83 Chaque item a sa propre pondération. Les 12 questions sont les 
suivantes : « pouvez-vous » : prendre soin de vous-même (manger, s’habiller, se laver, 
utiliser les toilettes), marcher à l’intérieur (ex. dans la maison), marcher un ou deux pâtés 
de maison (sol à plat), monter des escaliers ou un grimper une colline, courir sur une 
courte distance, effectuer une tâche ménagère légère (ex. poussière, laver la vaisselle), 
effectuer une tâche ménagère modérée (aspirateur, balayer, porter les commissions), 
effectuer une tâche ménagère lourde (récurer, porter ou bouger des meubles lourds), 
jardiner (ramasser les feuilles, sarcler les mauvaises herbes, passer la tondeuse), avoir des 
relations sexuelles, participer à des activités récréatives (golf, bowling, danse, tennis en 
double, jeter une balle de baseball ou de football), participer à des sports énergiques, 
actifs ( nager, tennis en simple, football, basket-ball, ski). 
 
 
 
 
8.2 Indicateurs d’espérance de vie en santé 
 
8.2.1 Indicateur DFLE 
 
L’indicateur DFLE signifie « dependance free life expectancy » ou espérance de vie libre 
de dépendance ; il s’agit du nombre d’années de vie sans dépendance que peut espérer 
vivre une cohorte factice avec la mortalité et la morbidité courantes. 
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8.2.2 Indicateur HALE 
 
L’indicateur HALE signifie « heath-adjusted life expectancy » ou espérance de vie en 
bonne santé (espérance de vie ajustée pour la santé) ; il s’agit de l’indice d’état de santé 
de la population, qui mesure le nombre d’années de vie attendues à  vivre en bonne santé. 
8,23 
 
8.2.3 Indicateur ALE 
 
L’indicateur ALE signifie « active life expectancy », ou espérance de vie active, est 
défini comme une période de vie libre de handicaps dans les AVQ. L’espérance de vie 
active serait plus longue chez les hommes, de l'ordre de 10 ans chez les 65 ans, pour 
diminuer à 2.9 ans chez les 85 ans. 85 
Indicateur DALE : “ disability-adjusted life expectancy”, mesurant le nombre d’années 
de vie à vivre en pleine santé, équivalent de l’espérance de vie en bonne santé. 23 
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